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Ueber normale und pathologische Anheftungen 
der Gebärmutter und ihre Beziehungen zu deren 
wichtigsten Lageveränderungen. 


Von 
Dr. R. Ziegenspeck, 


Assistenzarzt der kg). Universitäts- Frauenklinik su München. 


(Mit Abbildungen Tafel I~VI.) 





In seinen bahnbrechenden Arbeiten über Pathologie und The- 
rapie der Lageveränderungen der Gebärmutter hat B. S. Schultze 
von jeher auf die Wichtigkeit einer genaueren Kenntniss der 
ätiologischen Momente hingewiesen, und betont, dass nur auf 
diese allein sich auch die richtigen therapeutischen Indicationen 
begründen lassen. Schon im Jahre 1880 richtete er daher in Form 
einer Preisaufgabe!) die Aufforderung an die jüngeren Aerzte, 
durch pathologisch-anatomische Forschungen zur Beseitigung jener 
Meinungsdifferenzen beizutragen, welche über die Ursachen der 
Deviationen des Uterus bis dahin unter den Gynäkologen bestanden 
hatten und zum Theil noch bis heute bestehen. 


Nun waren von hervorragenden pathologischen Anatomen, von 
Männern wie Rokitansky, Virchow, Klob, Klebs u. A. Ver- 
suche gemacht worden, das Dunkel zu lüften, welches noch über 
der Aetiologie der Lageveränderungen lag und es wurde eine be- 
trächtliche Zahl pathologisch-anatomischer Befunde mitgetheilt; 
aber sie sind nicht für vollkommen beweiskräftig erachtet worden, 
da gerade in Bezug auf die Lage der Gebärmutter die Leichen- 
erscheinungen eine so grosse Rolle spielen, dass die Meinungs- 
verschiedenheit zwischen den Gynäkologen und Anatomen, welches 
die normale Lage der Gebärmutter sei, von einem Theile der 
letzteren noch heute nicht für vollständig ausgeglichen betrachtet 
‘zu werden scheint. 


1) Zwei gynäkologische Preisarbeiten. Wiener medicinische Blätter 1880, 


Nr. 41 und 42. 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 1. 1 
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Schultze wendet sich nun an die jüngeren Vertreter der 
medicinischen Forschung, nicht weil er die Lösung der berührten 
Fragen für besonders leicht erachtet; sondern weil diese so viel 
Zeit darauf verwenden können, als nöthig ist, um vollständig ein- 
wurfsfreie Befunde bringen zu können. Das Letztere sollte nun 
dadurch erreicht werden, dass in einem grossen Krankenhause an 
allen voraussichtlich zur Autopsie kommenden Frauen ein genauer 
gynäkologischer Befund aufgenommen und in Beckenschemata ein- 
gezeichnet wird. Bei der Section lässt sich dann leicht erkennen, 
was Leichenerscheinung ist, was nicht. 


Auf diese Weise werden nicht nur vollkommen hinsichts der 
Leichenerscheinungen einwandsfreie Befunde gewonnen, sondern 
es wird auch in einer grösseren Zahl von Fällen der gynäkolo- 
gische Tastbefund dem pathologisch - anatomischen gegenüber ge- 
stellt, als bei Lageveränderungen des Uterus bisher geschehen sein 
dürfte. 


Zum Glück führen ja diese so weitverbreiteten und von #0 
grossen Beschwerden begleiteten Leiden nur höchst selten zum 
Tode und in den Fällen, wo eine mit Deviation des Uterus be- 
haftete Person an intercurrenter Krankheit stirbt, wird eine Unter- 
suchung der Genitalien für gewöhnlich nicht vorgenommen, weil 
von ihnen für den Verlauf des Hauptleidens nur nebensächliche 
Symptome ausgehen können. 


Ich habe nun diese Aufgabe zu lösen gesucht und bedaure 
nur, dass die Ergebnisse dieser so sehr mühsamen Untersuchungen 
allen Anforderungen noch nicht entsprechen werden. 


Das Material wurde mir von meinem hochverehrten ehemaligen 
Lehrer, Herrn Prof. P. Fürbringer, auf das bereitwilligste 
gewährt, nachdem derselbe die Leitung der inneren Abtheilung 
des städtischen Krankenhauses im Friedrichshain zu Berlin über- 
nommen hatte. Ich sage demselben dafür meinen innigsten Dank. 


Die äusseren Verhältnisse zur Bearbeitung der genannten Frage 
können wohl nirgends günstiger sein, als in der eben genannten 
Anstalt. Trotzdem stellten sich bald einige Schwierigkeiten heraus, 
welche nur theilweise überwunden werden konnten. Zunächst 
wurde es den Kranken selbst mehr und mehr bewusst, dass es 
mir mehr darauf ankam, den Sectionsbefund zu erheben, als den . 
Betroffenen unmittelbar zu nützen. Sie fürchteten meine Unter- 
suchung, weil das Stattfinden derselben bald allerlei Rückschlüsse 
auf die Prognose ihrer Krankheit nahe legte, so lange ich nur 
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Todescandidatinnen untersuchte. Um den Anforderungen der Hu- 
manität gerecht zu werden, musste ich eine grosse Anzahl von 
Kranken ebenso genau untersuchen, welche voraussichtlich nicht 
zur Autopsie kamen und musste immer einige gynäkologisch Kranke 
regelrecht behandeln, um durch therapeutische Erfolge den eigent- 
lichen Zweck meines Dortseins zu verdecken. 

Ein zweiter Uebelstand war der, dass viele Kranke sterbend 
hereinkamen und schon am ersten Tage starben, bevor eine Unter- 
suchung vorgenommen werden konnte. Andere waren nur vorüber- 
gehend in der Anstalt und starben schliesslich in anderen Kranken- 
häusern. 


Ferner lassen sich Sterbende und Greisinnen oft recht schwer ° 


gynäkologisch untersuchen, und Narkose muss vom Standpunkte 
der Humanität als unstatthaft erachtet werden. 

Solche und ähnliche Schwierigkeiten fanden sich noch mehr, 
und sind in der Aufgabe an sich, nicht in den örtlichen Verhält- 
nissen begründet; der grösste Uebelstand blieb aber der, dass es 
sich der Hauptsache nach um ein Material von Greisinnen, d.h. 
von abgelaufenen Fällen handelte und dass die Zahl jugendlicher, 
an intercurrenter Krankheit verstorbener Personen immerhin eine 
geringe ist. 

Dieser Uebelstand wird sich freilich wiederum bei jedem’ 
Leichenmateriale herausstellen. 

Diesen ebengenannten Umständen ist es zuzuschreiben, dass 
ich in fast drei Monaten nur von 56 weiblichen Personen die 
Beckenorgane seciren konnte, und dass ich nur bei 35 den Unter- 
suchungsbefund während des Lebens mit dem pathologisch-anato- 
mischen vergleichen konnte, obwohl zwischen 200 und 300 Befunde 
an Lebenden aufgenommen worden waren. Mancher von diesen 
Nachtheilen wäre vielleicht ausgeglichen worden, und ich hätte 
eine grössere Zahl von Fällen sammeln können, wenn ich längere 
Zeit auf diese Untersuchungen verwendet hätte; da jedoch schon 
in der letzten Zeit die Ausbeute geringer wurde, während ich aus 
äusseren Gründen doch höchstens die doppelte Zeit darauf hätte 
verwenden können, da die Arbeit meiner Meinung nach durchaus 
nicht an Beweiskraft gewinnt, wenn ich statt 50 Fälle 100 unter- 
sucht hätte, so habe ich sie schon mit ca. 50 abgeschlossen. Auch 
100 Fälle hätten ja noch keinen statistischen Werth. Von viel 
grösserem Nutzen wäre es, wenn ein Anderer in ähnlicher Weise 
vorgehend die Richtigkeit der aufgestellten Sätze prüfen und, wie 


ich nicht zweifle, bestätigen würde. 
1* 
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Bei 21 war intra vitam kein Befund aufgenommen, es hatte 
entweder in mortua Anteflexion bestanden, oder es war in peri- 
tonitischen Adhäsionen der Beweis vorhanden, dass die in der 
Leiche vorhandene Retroflexion auch intra vitam bestanden hatte. 
Ich glaubte sie also in die Reihe meiner Beobachtungen mit auf- 
nehmen zu können. 


Die Befunde an der Lebenden zeichnete ich in Schultze’sche 
Beckenschemata ein, ebenso entwarf ich von jedem Leichenbefunde 
ein naturgetreues Bild des Beckensitus, vom Beckeneingange aus 
gesehen. Medianschnitt und Enfacebild, in Richtung der Conjugata 
gesehen, wurden nur schematisch, aber nach Messungen in 
“ 1, natürlicher Grösse in Schultze’sche Schemata eingetragen, 
und zwar wurden erst nach vollendeter Aufzeichnung die beiden 
Bilder verglichen. 

Vorsichtig präparirend wurde dann die Beckenhöhle secirt. 
Auf diese Weise ist es mir gelungen: 

1) die hauptsächlichsten Leichenveränderungen zu erkennen ; 

2) die normalen Anheftungen des Uterus zu studiren; 

3) durch Leichenversuche über den Werth der normalen 
Anheftungen des Uterus Einiges zu erfahren; 

4) die häufigsten pathologischen Anheftungen der Gebärmutter 
und deren Einfluss auf Lageveränderungen derselben kennen zu 
lernen und einige ätiologische, zum grossen Theil schon von 
Schultze durch klinische Untersuchungen festgestellte Typen 
ausfindig zu machen. 

In dieser eben gewählten Reihenfolge sei es mir nun gestattet, 
die gewonnenen Ergebnisse mitzutheilen. 


I. 
Die Leichenverinderungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 


Ein Theil der Veränderungen nach dem Tode ist aus Taf. I, 
Fig. 1, ersichtlich. Man sieht hier das trichterartige Klaffen des 
abwärts gerichteten, nach oben von der Ebene des Levator ani 
und der Fascia pelvis begrenzten Theiles der Vagina, welcher hier 
trotz der Straffheit der vollkommen jungfräulichen Geschlechts- 
theile sehr bald nach dem Tode sich eingestellt hatte. Eine wie 
die vorgenannte von Stratz!) ebenfalls erwähnte Erscheinung, 


1) Sitzungsberichte des Berliner Congresses 1886. 
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das Klaffen des Anus, ist hier auch sichtbar, dasselbe tritt jedoch 
meist sehr spät, zuweilen gar nicht ein. Der Sphincter ani ver- 
hält sich wie der Sphincter vesicae; er behält im Leichnam noch 
einen gewissen Tonus seiner Muskelfasern, welcher bekanntlich 
bei der Blase hinreicht, das Ausfliessen des Urins bei der Todten 
zu verhindern. Ueberwindet man diesen durch den eingeführten 
Katheter, so fliesst von da an der Inhalt ab, auch wenn der 
Katheter wieder entfernt ist. 


In gleicher Weise musste ich selbst an herausgeschnittenen 
Präparaten fast stets den Sphincter ani mit dem Finger über- 
winden, bevor ich behufs Reinigung den Strahl der Wasserleitung 
durch das Rectum von unten her laufen lassen konnte. Liess ich 
das Wasser von oben her einströmen, so bedurfte es des Druckes 
einer ziemlich hohen Wassersäule, bis der Sphincter überwunden 
wurde. In dem abgebildeten Präparate war die Erscheinung durch 
Einführung des Fingers zum Zwecke der Controle beim Aufschneiden 
mit der Scheere hervorgerufen worden. 


Da jene Leiche, nach welcher die Zeichnung angefertigt ist, 
bis dahin auf dem Rücken gelegen hatte, so war, entsprechend 
dem Klaffen des unteren Endes der Vagina, sowohl der Damm 
nach hinten gesunken, als auch der sogenannte Hinterdamm, bei 
welchem eine der Verkürzung entsprechende Verdickung besonders 
auffallend war. (Vergl. die Abbildungen von Braun, Pirogoff, 
Schröder u. s. w.) 


Die Portio vaginalis uteri war ursprünglich weiter nach hinten 
oben gesunken, so dass die ganze Vagina von unten vorn nach 
oben hinten in gerader Linie verlief. 


Da ich jedoch in diesem Medianschnitte besonders die Ein- 
wirkung des Levator ani und der Fascia pelvis auf die Lage des 
Uterus darstellen wollte, so wurde das Präparat in aufrechte Stel- 
lung gebracht, worauf sich die genannten Erscheinungen an der 
Leiche zum grössten Theile zurückbildeten. 


Als Leichenerscheinung oder vielmehr als Kunsterzeugniss 
muss das Klaffen des unteren Theiles der Excavatio recto-uterina 
bezeichnet werden, hervorgerufen durch Entfernung der Faeces 
aus dem Rectum, nachdem der Fundus uteri mit Nadel und Faden 
an seiner ursprünglichen Stelle befestigt war. Die Gestalt und 
Lage des Uterus ist weder als Leichenerscheinung, noch als Kunst- 
erzeugniss aufzufassen. 
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Als ich bei Section dieses Falles die Dünndarmschlingen vor- 
sichtig aus dem kleinen Becken entfernte, fand ich den Uterus 
anteflectirt in der Stellung, in welcher ihn die Zeichnung darstellt. 
Die Autopsie ist allerdings schon 12—18 Stunden nach dem Tode 
vorgenommen worden. Man könnte geneigt sein, diesen Befund 
für zufällig zu halten, allein ich habe unter den 56 von mir aus- 
geführten Sectionen der weiblichen Beckenhöhle 24 Mal den Uterus 
anteflectirt gefunden.') Bei 18 Fällen, bei welchen an der Lebon- 
den Anteflexionen oder unbestimmte Stellung (parallel der Becken- 
achse) festgestellt worden war, fand sich bei der Autopsie nur zwei 
Mal Retroversion, und zwar fand sich in beiden Fällen die Blase 
so stark von Urin ausgedehnt, dass sie den Beckeneingang aus- 
füllend den Uterus zuerst ganz verdeckte. Man erkennt hieraus 
schon, welchen Einfluss der Füllungszustand der Blase auf die 
Stellung des Uterus auch in der Leiche ausübt. 


Mehrmals fiel der Uterus vor meinen Augen in Retroflexion?), 
als ich die Dünndarmschlingen hinter dem Uterus aus dem kleinen 
Becken entfernte, in anderen Fällen erst, als sich Ascites-Flüssig- 
keit in der Excavatio vesico-uterina angesammelt hatte, welche 
durch ihre Schwere den Fundus uteri nach hinten drängte. Bei 
leerer Blase stellte sich in den meisten Fällen Verstärkung des 
Anteflexionswinkels ein, indem das Corpus in Anteflexionsstellung 
nach hinten sank, erst später sank allmälig der Fundus nach 
hinten. Die Portio aber war in allen Fällen retroponirt. Wäh- 
rend sie sich an der Lebenden bekanntlich in jener Linie befindet, 
welche die Spinae ischii mit einander verbindet, bei Retroflexio 
indessen vor derselben, fand sie sich in der Leiche stets hinter 
der Spinallinie, wenn Anteflexion, und etwa in der Spinal- 
linie, wenn Retroflexion bestanden hatte. Der Flexionswinkel 
wird indessen bei den Retroflexionen oft weniger spitz, als es an 
der Lebenden gefunden worden war. In dem auf Tafel II, Fig. 


1) Die Hälfte fast der untersuchten Leichen zeigten Retroflexion oder 
unbestimmte Lage des Uterus. Es sterben eben vorzugsweise Greisinnen und 
bei diesen scheint die Retroflexio uteri überhaupt häufiger zu sein. Der Tast- 
befund an der Lebenden stimmte nur in obengenannten zwei Fällen mit dem 
pathologisch-anatomischen nicht überein. Bei den nur lebend untersuchten 
und gynäkologisch behandelten Frauen fand sich Retroflexion bei Weitem 
nicht so häufig. 


2) Nicht in Retroposition, wie Stratz angiebt; diese tritt erst dann ein, 
wenn die schwere Portio in den mehr als leichenschlaffen Theilen bei be- 
ginnender Fäulniss mehr und mehr nach hinten sinkt. 
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1—6, dargestellten normalen Falle konnte ich die Wanderung des 
Fundus nach hinten verfolgen: Fig. 1-3 giebt den klinischen 
Befund, Fig. 4—6 den anatomischen. Die punktirten Umrisse in 
Fig. 4 geben in I die Stellung des Uterus 24 Stunden nach dem 
Tode, II diejenige nach 36 und III diejenige nach 48 Stunden. 
Vollständige Retroposition des Uterus und Anliegen seiner 
hinteren Fläche am Kreuzbein, wie es die Pirogoff’schen Ge- 
frierschnitte u. a. zeigen, und wie es Stratz |. c. berichtet, habe 
ich nicht angetroffen, vielleicht weil ich die Autopsien dazu 
nicht spät genug vorgenommen habe. Wahrscheinlich waren die 
Gewebe, welche die Portio vaginalis befestigen, nicht genügend 
erschlafit. Ich gebe jedoch zu, dass bei einem schweren, etwa 
puerperalen Uterus, wo ausserdem bestehende Sepsis zu rascher 
Fäulniss führt, dieser Befund sich darbieten wird, und dass nament- 
lich zur Sommerszeit nur wenige Stunden genügen, ihn herbeizu- 
führen. Vielleicht hat auch die Leichenstarre in meinen Fällen 
dazu beigetragen, den Uterus noch anteflectirt zu erhalten. 
Uebrigens hebt Virchow!) besonders hervor, dass er in Ueber- 
einstimmung mit Velpeau, Rokitansky, Cruveilhier und 
Deville stets zahlreiche Fälle von Anteflexion und nur äusserst 
spärliche von Retroflexion in Leichen gefunden habe. Auf S. 830, 
Zusatz, lesen wir ferner: ,,Auch jetzt noch muss ich bei dem Satz 
stehen bleiben, dass die Autopsie eine grössere Häufigkeit der 
Anteflexionen, als der Retroflexionen ergiebt.“ 


Die Retroposition mit Anliegen der hinteren Uterusfläche an 
der Vorderfläche des Kreuzbeines scheint also eine ziemlich spät 
nach dem Tode auftretende Erscheinung zu sein. Es wäre aber 
immerhin möglich, wenn auch nicht wahrscheinlich, dass die vor- 
genannten pathologischen Anatomen den retroponirten Uterus 
als anteflectirt aufgefasst hätten, da sie letztere Stellung nur im 
Gegensatz zu der Retroflexion betrachtet haben. Neuerdings hat 
Waldeyer die Ansicht von Schultze und His, dass die nor- 
male Lage des Uterus die Anteflexion sei, ebenfalls bestätigt. Er 
stützt sich auf die Befunde von zwanzig geschlechtsreifen Nulli- 
paren und einer Anzahl von Kindern (Anatom. Anzeiger 1886, 
Nr. 2). Das Gleiche thut J. Symington (Edinb. med. Journ. 1886, 
Juli und Centralblatt 1887, Nr. 20), indem er darauf hinweist, 
dass Rüdinger, le Gendre, His, Hasse, Fürst u. A. den 





1) Gesammelte Abhandlungen 1856, 8. 824. 
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Uterus auch in der Leiche anteflectirt gefunden hätten, somit der 
Werth der anatomischen Untersuchung unterschätzt werde. 

Als Kunsterzeugniss bezw. Leichenerscheinung muss vielleicht 
noch die in der Figur dargestellte Form der Harnblase bezeichnet 
werden. Bei dem dargestellten Grade der Ausdehnung des Blasen- 
grundes ist das Dach der Blase stärker kuppelförmig, nicht 
schüsselförmig eingesunken, wie das Bild es darstellt. Diese 
Figur ist bei Herstellung des Präparates durch Auslaufen des Urins 
aus der leichenstarren und geöffneten Blase entstanden. Die voll- 
kommen leere, leichenstarre Harnblase fühlt sich fast an wie 
ein platter Fundus uteri und stellt eine bald runde, bald mehr drei- 
eckige Scheibe mit stumpfem Rande dar. Der grösste Durchmesser 
misst oft nur 4—5 cm; ihr hinterer Umfang ist oft 2'/, bis 3cm 
vom vorderen des Uterus entfernt. Nur der Grund der Blase ist 
schüsselförmig, das Dach höchstens flach kuppelförmig. Bläst 
man diese leere, zusammengezogenc Blase auf, was schwierig, 
aber immerhin zu bewerkstelligen ist, und entleert sie wieder, so 
behält der Grund annähernd die, dem erreichten Füllungsgrade 
entsprechende Ausdehnung, das Dach jedoch biegt sich in der 
Leiche schüsselförmig ein. Das Gleiche geschieht, wenn man die 
volle Blase in der Leiche, ohne sie vorher noch weiter ausgedehnt 
zu haben, mittels Katheters entleert. 

Nur die halbvolle schlaffe Blase zeigt von vorn herein Schüs- 
selform auch des Blasendaches (vergl. Fig. 4, Taf. II); aber nur weil 
die Leiche auf dem Rücken liegt und der Blaseninhalt der Schwere 
folgend sich im hinteren Theile der Blase ansammelt. Hätte man 
die Leiche in aufrechte Stellung gebracht, so würde die Schüssel- 
form sich in eine ebene Fläche verwandelt haben. Keineswegs be- 
rechtigt aber dieses Verhalten zu der Annahme, dass der Grund der 
Blase immer die gleiche Ausdehnung behalte und nur das Dach 
in seiner Form durch Füllung und Entleerung beeinflusst werde. 
Das würde durch Befunde, wie sie auf Taf. IV, Fig. 4, 10, 12; 
Taf. V, Fig. 7 und 9; Taf. VI, Fig. 4—6, dargestellt sind, einfach 
widerlegt. Die Schüsselform der Blase hat Schultze mittels Sonde 
an der in Rückenlage befindlichen lebenden Frau nachgewiesen. 
Der Einfluss des Blaseninhaltes vermöge der Gravitation auf die 
Form der Blase wird ferner ersichtlich, wenn man an der Lebenden 
ein Rinnenspeculum einmal in Rückenlage, das andere Mal in 
Knieellenbogenlage einführt. Zuerst ist in der Blasengegend eine 
Vorwölbung in die Vagina hinein, im zweiten Falle ist daselbst 
eine Vertiefung. 


und ihre Beziehungen zu deren wichtigsten Lageveräuderungen. 9 


Weitere Leichenerscheinungen sind mir nicht aufgefallen, 
wenn sich noch einige finden sollten, so sind sie jedenfalls von 
geringerer Bedeutung. 


II. 
Die normalen Anheftungen der Gebärmutter. 


Bevor ich näher auf die in diesem Abschnitte darzustellenden 
Einzelheiten eingehe, sei es mir gestattet, einige Bemerkungen 
vorauszuschicken über die Art und Weise, wie ich bei deren Er- 
mittelung zu Werke ging. Nachdem ich die Zeichnungen des 
Beckensitus fertiggestellt hatte, stellte ich zunächst fest, inwieweit 
sich der Uterus nach jeder Richtung verlagern liess, ohne dass 
Gewebstrennungen in den Adnexen erfolgten. Es wurde die 
Länge der Ligamenta lata in gedehntem Zustande gemessen, ihre 
Höhe bestimmt u. s. w. Ein Gleiches geschah mit den Douglas- 
schen Falten, falls dieselben vorhanden waren oder sich durch 
Anspannen sichtbar machen liessen. 


Das Ligamentum rotundum wurde präparirt und dabei musste 
nothwendig das Peritoneum eingeschnitten werden. 


Das Colon wurde in der Flexur durchtrennt und die so ent- 
standenen Schnittwunden im Peritoneum mittels einiger vom Rande 
des kleinen Beckens möglichst entfernt geführter Scheerenschnitte 
verbunden, so dass das Bauchfell ringsum abgeschnitten war. Die 
nun folgende Auslösung des Beckeninhaltes aus dem kleinen 
Becken geschah nicht mittels scharfer Instrumente, sondern vor- 
sichtig mit dem tastenden, den Widerstand der Befestigungen prü- 
fenden Finger. Nur der Rest wurde schliesslich gewaltsam durch- 
gerissen oder mittels scharfer Instrumente durchtrennt. Dies Ver- 
fahren der Auslösung der Organe des Beckens habe ich von Prof. 
Weigert im vorigen Sommer in Frankfurt anwenden sehen. Mit 
Hülfe desselben stellte ich fest, dass in allen normalen Fällen und 
in einer Anzahl von abnormen die Ablösung des Peritoneum vom 
Rande des kleinen Beckens und die ganze Durchtrennung des die 
Beckenorgane rings umgebenden Bindegewebes keinen grösseren 
Widerstand bot, als z. B. zur Ueberwindung des Sphincter ani 
bei der Untersuchung der Lebenden vom Mastdarme aus nöthig 
ist. Das Peritoneum des kleinen Beckens ist also nicht, wie be- 
hauptet worden ist, normaler Weise an der Linea terminalis befestigt. 


Was jetzt noch zu durchtrennen übrig bleibt, beschränkt sich 
auf einen platten Strang von Gefässen und Nerven, welche erstere 
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beiderseits der Articulatio sacro-iliaca entlang, dem Levator ani 
und der Fascia pelvis parallel, aus den Arteriae hypogastricae 
entspringen, bezw. in die entsprechenden Venen einmünden. (cf. 
Taf. III, Fig. 1.) Sie versorgen zum Theil die Beckenorgane, wie 
die Arteriae, Venae uterinae, die Vaginales, die Vasa haemorrhoi- 
dalia, die Blasengefässe, zum Theil aber verlassen sie das Becken 
wieder, wie die Vasa obturatoria u. s. w. Von oben her kommend 
münden noch die Vasa spermatica in die Platte der Gefässe ein. 
Man kann jetzt ohne Mühe die Finger unter den abgelösten 
Beckenorganen hindurch von einer Seite zur anderen führen; 
ebenso kann man hinter dem Rectum am Kreuzbein entlang mit 
der Hand auf dem Beckenboden vordringen. Nirgendg fühlt oder 
sieht man, abgesehen vom Ligamentum rotundum, ein Band oder 
einen Muskel, welcher die Organe mit dem knöchernen Becken 
verbindet, bis zum Levator ani; nur etwa in der Höho des vierten 
Kreuzbeinwirbels spannt sich beiderseits ein ca. 3—4 mm dicker 
Strang, welcher etwa 1 cm seitwärts von der Douglas’schen 
Falte zur unteren Partie der Cervix uteri verläuft und nach hinten 
zu am vierten Foramen sacrale anhaftet. Fasst man diesen Strang 
und reisst ihn ab, so findet man meist ein Ganglion des Sympa- 
thicus am hinteren Ende, welches in die, mit einer Zacke hier 
sich anheftende Fascia pelvis interna förmlich eingewebt war und 
welches durch einen starken Ramus communicans mit dem abge- 
rissenen Strange, dem drittenKreuzbeinnerven, in Verbindung 
steht. Einen weiteren, nur etwa 2mm dicken Strang findet man 
am vierten Foramen sacrale von annähernd gleichem Verlaufe 
beiderseits: den vierten Sacralnerven. 


Beide stehen mit dem Plexus uterinus und den von Franken- 
häuser und Anderen beschriebenen Cervical- und Vesical-Gan- 
glien in Verbindung. Hat man auch diesen durchtrennt und die 
beiderseits von der Articulatio sacro-iliaca nach vorn unten nach 
dem Uterus zu convergirenden Gefässstränge durchschnitten, wobei 
in der Norm erst reichliches Blut in das kleine Becken fliesst, ist 
auch das Ligamentum rotundum von seiner vorderen Anheftung 
abgelöst, so sind die Beckenorgane vollständig abgetrennt bis hinab 
zu der Stelle, wo die drei Kanäle der Beckenorgane durch die 
Fascia pelvis und durch den Levator ani hindurchtreten. Hier 
aber sind sie sehr fest angeheftet. Trennt man sie hier dem 
Beckenboden parallel quer ab, so gelangt man zu dem Bilde vom 
Beckenboden, welches Fig. 3—5 auf Taf. I darstellen: 
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Derselbe ist vor Allem durch seine Configuration von bestim- 
mendem Einfluss auf die Lage der Beckenorgane. 

Ausser dem Beckenboden tragen zur Befestigung des Uterus 
noch bei: die Stränge der Vasa uterina, der Vasa spermatica mit 
dem sie begleitenden Gewebe, Bindegewebe und glatten Muskel- 
fasern und allenfalls noch die muskulösen Verbindungen mit Blase 
und Rectum, und das Peritoneum. 

Der Beckenboden: Die Fig. 5 auf Taf. I stellt nach der 
Natur gezeichnet die Fascia pelvis interna und den Levator ani 
einer 50jährigen Frau dar. Der Verlauf der Faserrichtung ist 
etwas schematisirt, der Abstand der einzelnen Kanäle von der Spina 
ischii ist jedoch nach Messungen in '/, natürlicher Grösse in das 
Schema eingetragen. Die Entfernung von der Scheidenöffnung im 
Diaphragma bis zur Spinallinie betrug 6 cm. Das Steissbein war 
in sämmtlichen Leichen etwas stärker nach vorn abgebogen, als 
es Schultze in seinen zuletzt herausgegebenen Beckenschemata 
giebt. Ich habe eine dementsprechende Aenderung an dem sche- 
matischen -Sagittalschnitt in Fig. 3 vorgenommen. Er stimmt 
jetzt ziemlich genau mit dem in Taf. I, Fig. 1, nach der Natur 
gezeichneten Sagittalschnitt überein. Bekanntlich ist der Levator 
ani mit seinen ihn oben und unten bedeckenden Fascien, der 
Fascia pelvis interna und der Fascia pelvis externa, die Haupt- 
stütze des Beckenbodens. Alle anderen muskulösen und fascialen 
Gebilde des Dammes und der äusseren Geschlechtsorgane sind 
hinsichtlich ihrer Function als Verstärkung dieses Muskels aufzu- 
fassen, wennschon es möglich ist, sie, wenn auch etwas künstlich, 
morphologisch von ihm zu trennen. Sie lassen sich entweder gar 
nieht oder nur unvollkommen einzeln zusammenziehen. 

Unrichtige schematische Abbildungen haben von der Gestalt des 
Diaphragma pelvis eine nicht ganz richtige Vortellung verbreitet. 
Dasselbe stellt sogar im leichenschlaffen Zustande und bei bejahrten 
Personen keinen Trichter dar, als welcher es gewöhnlich aufgefasst 
wird. Höchstens könnte man dasselbe einer flachen Rinne oder 
Mulde vergleichen.!) Schon im nicht zusammengezogenen Zustande 
erhebt sich aber noch nach hinten zu in der Raphe des Muskels 
ein kammartiger Vorsprung, welcher vom hinteren Umfange des 
Rectum bis zur Steissbeinspitze sich erstreckt und welcher zuweilen 
fast so hoch ist, wie die seitlichen Ansätze an die Beckenwand. 


—n ln. 


1) Die Trichtergestalt der anatomischen Abbildungen entsteht vermuth- 
lich durch Anspannen des Muskels während des Präparirens. 
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Im Grossen und Ganzen, namentlich im Zustande der Contraction, 
stellt der Levator ani mit seinen Fascien sicher eine ebene Fläche 
dar, welche zur Körperachse im rechten Winkel sich ausdehnt, 
ringsum schwach ansteigend an die Beckenwand ansetzt. In der 
stehenden Frau ist diese Platte parallel dem Fussboden, in der 
liegenden Frau senkrecht zu demselben gestellt. Zu jener unrich- 
tigen Vorstellung, dass der Levator ani einen Trichter darstelle, 
hat vielleicht ein Satz von Luschka') geführt. In Bezug auf 
das parietale Blatt der Fascia pelvis interna äussert er sich: „An 
der vorderen Wand und an den Seiten der inneren Fläche des kleinen 
Beckens ist der Ursprung in einiger Entfernung unter der 
Linea terminalis durch den sehnigen Anfang des Levator ani und, 
soweit es von diesem nach rückwärts frei gelassen ist, durch jenen 
des Obturator internus bezeichnet.‘ 

Nach meiner Meinung ist diese Entfernung des Anfanges des 
Levator ani von der Linea terminalis zu gering geschätzt worden, 
denn in den schematischen Abbildungen entspringt der Levator 
zu hoch. Luschka selbst?) giebt an, dass dieser Muskel an der 
Vorderseite 3,5 cm unterhalb des oberen Randes des horizontalen 
Schambeinastes entspringe und in gleicher Höhe von der Sym- 
physe, 1,5 cm seitwärts, von der Mittellinie an, nach hinten ziehe. 
Nur ein unbedeutendes Bündel, 1/, cm breit, entspringt von 
der Innenseite der Spina ischii. ‚Der von der Binde des Beokens 
aus stattfindende Ursprung geschieht meist in einer exquisit halb- 
mondförmig ausgeschweiften Linie, deren tiefster Punkt 5,5 cm 
unter der Linea terminalis gelegen ist.“ 

Die seitlichen Bündel gehen unmittelbar zum Seitenrande des 
Steissbeines, die inneren sammeln sich zuvor in einer Raphe, 
welche zur Spitze des Steissbeines zieht. Das Punctum fixum des 
Muskels ist somit der vordere Umfang des kleinen Beckens bis zur 
Spina ischii, das Punctum mobile ist das Steissbein bezw. die an 
dasselbe sich ansetzende 'Raphe des Muskels. 

Es ist klar, dass die Zusammenziehung der Muskelbündel eine 
noch weitere Abflachung der ohnehin schon flachen Mulde des 
Beckenbodens zur Folge haben muss. Eine weitere Wirkung er- 
giebt sich aus dem Ansatze der Muskeln an die drei Kanäle der 
Beckenorgane. Zwar an die Vorderfläche derselben gehen keine 
Muskelbündel, sondern sie ziehen der Hauptsache nach an den- 


1) Die Anatomie des menschlichen Beckens. Tübingen 1887. 8. 411. 
2) Ebendas, S. 144. 
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selben vorbei, sind aber durch Straffes Bindegewebe mit den Seiten- 
wandungen verbunden und vereinigen sich, von beiden Seiten 
convergirend, hinter dem Rectum in der Raphe, welche gewisser- 
maassen die Sehne des Muskels darstellt. 


Die Wirkung dieser Anordnung kann nur bestehen: 

1) in einer Verengerung der einzelnen Kanäle von hinten 
nach vorn, und 

2) in einer Lageveränderung derselben in ihrer Gesammtheit 
an dieser engen Stelle nach vorn und oben, nach der Sym- 
physe, zu; 

3) in Vergrösserung des Abstandes zwischen der Spinallinie (d. i. 
auch der Portio vaginalis) von der Vaginalöffnung im Diaphragma. 

Bekanntlich steht die Portio normaler Weise in der Linie, welche 
die Spinae ischii verbindet, die Durchtrittsöffnung der Vagina 
durch das Diaphragma ist fast in derselben Höhe. Das nothwen- 
dige Ergebniss dieser Anordnung muss also eine winklige Ab- 
biegung der Vagina nach hinten sein. Da diese Durchtrittsöffnung 
und die Spinae ischii annähernd in gleicher Höhe stehen, so ist 
die nothwendige Folge, dass der oberhalb dieser Oeffnung gelegene 
Abschnitt der Vagina fast horizontal nach hinten verlaufe. Auf 
Taf. I, Fig. 1 ist diese Biegung nach der Natur gezeichnet. An 
der Lebenden ist der Winkel oft noch weniger stumpf. Ja bei 
Action des Levator ani und in der stehenden Frau glaube ich, 
dass er nahezu ein rechter sein kann. Wie schon bemerkt, war 
diese Abbiegung in dem auf dem Rücken liegenden Präparate von 
Fig. 1, Taf. I, etwas ausgeglichen, sie trat aber wieder hervor, 
als es in eine der stehenden Frau entsprechende Stellung gebracht 
wurde. Diese Biegung der Vagina ist namentlich von Schultze 
in Fig. 5 und Fig. 6 seiner Pathologie und Therapie der Lage- 
veränderungen nach der Lebenden sehr gut wiedergegeben worden. 
Angedeutet ist sie auch in dem unteren Theile der Scheide in 
den Beckenschemata, soweit diese daselbst gezeichnet ist. Von 
der Wirkung dieses Muskels kann man sich ferner überzeugen, 
wenn man ein rinnenförmiges Speculum (jedoch nur einige Centi- 
meter weit) in die Vagina einführt und nach hinten anzieht. Man 
sieht dann meist den gespannten Levator ani durch die Scheiden- 
wand hindurch. In den Fornix vaginae kann man jedoch nicht 
sehen. Erst wenn man das Speculum weiter einführt und auch 
den Levator nach hinten zieht, erhält man vollen Einblick in den 
Grund der Scheide. Der Abstand der Durchtrittsöffnung der Vagina 
durch das Diaphragma von den Spinae ischii beträgt schon an der 
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Leiche 6cm. Contrahirt sich der Muskel, so wird der vordere 
von diesen beiden Punkten nach vorn und oben bewegt, das Re- 
sultat ist also Vergrösserung des Abstandes derselben nebst Ver- 
stärkung der Abbiegung der Vagina nach hinten; beides sichert 
die Stellung der Portio im Becken. Soviel über den Levator ani. 


Ich wende mich nun zu der Fascia pelvis interna. Sie 
entspringt nach Luschka (l. c.) mit fünf Zacken an den Knochen- 
brücken zwischen den Foramina sacralia und vom Periost der 
Hüftbeine, unterhalb der Linea terminalis. Sie kleidet nur das 
ganze kleine Becken aus und nicht, wie Kohlrausch behauptet 
hatte, auch das grosse. Auch der Levator ani wird von ihr be- 
deckt. Nur an den Foramina ischiadica bleibt eine Lücke, welche, 
mit lockerem Fettgewebe erfüllt, den Gefässen und Nerven einen 
Weg nach aussen frei lässt. 


Luschka beschreibt aber auch ein viscerales Blatt, welches 
an derjenigen Stelle auf die Beckenorgane übergehen soll, wo die- 
selben durch den Levator und das parietale Blatt hindurchtreten. 
Dieses Blatt habe ich nicht auffinden können. Wohl gehen einige 
“sehnige Fasern nach oben in Rectum, Vagina und Harnblase!) 
über und werden weiter oben fleischig. Das gleiche scheint nach 
unten zu stattzufinden; nirgends ist jedoch ein ausgedehnterer 
flächenartiger Zusammenhang zwischen denselben nachzuweisen, 
welcher zu der Bezeichnung Fascia berechtigt. An der bezeich- 
neten Stelle besteht durch das Umbiegen der Fibrillen nach oben 
und unten, sowie durch die Vereinigung mit den Muskelfasern 
des Levator ani eine Art fibröser Ring. Jene aufsteigenden Fi- 
brillen selbst bin ich eher geneigt als sehnigen Ursprung von 
Bündeln glatter Muskelfasern aufzufassen, welche auf die Wandung 
der Beckenorgane übergehen. 


Unter den übrigen Befestigungen des Uterus nehmen die Ge- 
fässe und Nerven desselben sicher nicht den letzten Rang ein. 


Da die in diesem Abschnitte darzustellenden Thatsachen we- 
niger anatomischer, als vielmehr topographisch-anatomischer Natur 
sind, bin ich genöthigt, wiederum auf eine Abbildung zu ver- 
weisen. 

1) In der Ebene des Levator ani fand ich in dem auf Tafel I, Fig. 3—5, 
abgebildeten Präparate schon den untersten Trichter des Blasengrundes, in 
jenem von Tafel I, Fig. 1, aber noch die enge Hamröhre. Es scheint das 
jene Gegend zu sein, welche unter dem wechselnden Einflusse des Sphincter 
vesicae bald trichterförmig erweitert, bald eng ist, 
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Denkt man sich die nach dem oben angegebenen Verfahren 
stumpf aus dem kleinen Becken gelösten Organe, nachdem die 
noch befestigenden Gefässstränge und Nerven durchschnitten sind, 
nicht am Beckenboden abgeschnitten, sondern mit diesem in Zu- 
sammenhang gelassen und den ganzen Beckenboden sammt äusseren 
Genitalien mit demselben aus dem Becken herausgeschnitten, so 
erhält man das in Taf. III, Fig. 1, dargestellte Präparat. Das- 
selbe ist in einer solchen Lage dargestellt, dass man es obne Mühe 
in den Medianschnitt auf Taf. I, Fig. 1, hineingelegt denken kann. 
Es entspricht der dargestellte Situs ungefähr der stehenden Frau. 
Blase und Mastdarm sind mit Luft gefüllt. Dies musste vor- 
genommen werden, damit der Verlauf des Bindegewebes und der 
Gefässe sich schärfer abhob. Unten quer verläuft der Levator ani 
mit seinen Fascien. Der hinterste Zipfel ist die unmittelbar am 
Steissbein abgetrennte Raphe desselben. Am vorderen Ende be- 
findet sich im Präparat ein Einschnitt; hier befand sich die Sym- 
physe. Dieser gegenüber und hinten oben befindet sich ebenfalls 
eine Einkerbung, welche dem ehemaligen Platze des Promontorium 
entspricht. Würde man von links nach rechts in den Peritoneal- 
raum des Präparates hineinsehen können, so würde man den Becken- 
eingangssitus erhalten, welchen Taf. I, Fig. 2, darstellt. That- 
sächlich sind die Zeichnungen nach ein und demselben Präparate 
angefertigt. 

Es muss immer wieder betont werden, dass der Becken- 
eingangssitus im Allgemeinen nicht eine Ansicht von oben, son- 
dern eine solche fast von vorn nach hinten darstellt. 

Man erkennt in Taf. III, Fig. 1, überall leicht den Schnitt- 
rand des Peritoneum. Der Fundus uteri, die rechte Tube und 
das Ligamentum rotundum ragen über denselben hervor, das rechte 
Ovarium schimmert durch das Peritoneum hindurch. Der Ureter 
ist aus seiner fibrösen Scheide herauspräparirt, um seinen Verlauf 
sichtbar zu machen, die Vagina ist verdeckt durch den an ihrer 
Seite entlang ziehenden Strang der Gefässe: Arteria obturatoria, 
vaginalis, vesicalis inferior und der dazugehörigen Venen. Diese 
gehen von einer ungefähr dem Levator ani parallel verlaufenden 
Leiste oder Platte aus, welche die durchschnittenen Oeffnungen 
der aus der Arteria hypogastrica entspringenden, zur Seitenwand 
des Uterus ziehenden Gefässe zeigt. 

Diese Leiste, welche durch Abtrennung dieser Gefässe an der 
Beckenwand entsteht, bildet gewissermaassen einen Knotenpunkt 
der Gefässe, welche zu den übrigen Beckenorganen ziehen. 
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Gerade nach unten verläuft die Arteria haemorrhoidalis media 
nach hinten, nach oben und nach vorn andere kleinere Mastdarm- 
arterien oder Aeste von solchen. Nach vorn und oben ziehen die 
Blasenarterien, in den Uterus hinein geht die uterina, welche je- 
doch vorher mit der aus der Aorta von der Nierengegend her 
stammenden Arteria spermatica eine bogenformige Anastomose 
eingeht. Die dazu gehörigen Venen verlaufen in derselben Rich- 
tung zurück. 


Den Gefässen sammt und sonders folgt ein langfaseriges, fett- 
loses Bindegewebe, welches durch seinen reichlichen Gehalt 
an glatten Muskelfasern im frischen Zustande eine rosenrothe Farbe 
zeigt. W. A. Freund!) nennt in seiner meisterhaften Abhandlung 
über diesen Gegenstand dieses Gewebe „gefässhaltiges Bindegewebe‘“. 
Meiner Ansicht nach sind die Gefässe die Hauptsache. Lateral- 
wärts von diesem fettlosen Bindegewebe befindet sich beim Weibe 
eine spärliche Menge fetthaltigen Bindegewebes. Dieses Fett- 
gewebe ist beim Manne viel reichlicher vorhanden. Nach der an- 
gegebenen Methode trennen sich diese beiden Bindegewebsschichten 
meist von selbst, so dass nur wenige Fettklümpchen auf dem Prä- 
parate sitzen bleiben. Das Bindegewebe sieht an Ort und Stelle 
meist reichlicher aus, als am herausgenommenen Präparate, indem 
_ es beim Durchtrennen unter Entleerung der in seinen Lücken enthal- 
tenen Flüssigkeit ausgiebig zusammensinkt. Auch die Sacralnerven 
sind von derartigem Bindegewebe reichlich umgeben. Dasselbe 
folgt in seiner Faserrichtung und Verbreitung sonst ausnahmslos 
den Gefässen. Der befestigende Einfluss dieser Gefäss-Bindegewebs- 
stränge auf den Uterus unter normalen Verhältnissen lässt sich 
beim Herausnehmen der Präparate klarmachen. Während Durch- 
trennung des Peritoneum, Ablösen der Beckenorgane von der 
Beckenwand (auch des Rectum mitsammt der Douglas’schen 
Falten) keinen merklichen Einfluss auf das Beweglichwerden 
der Organe hatte, liess sich der Uterus, wenngleich schwierig, in 
die Vagina hinab durch den Levator ani hindurchdrängen, sobald 
die Gefässe und Sacralnerven durchschnitten waren. Das Binde- 
gewebe hat unter normalen Verhältnissen keinen befestigenden 
Einfluss, wohl aber unter pathologischen. Die Verbreitung des- 
selben entspricht übrigens ziemlich genau der Ausbreitung, welche 
die Injectionsflüssigkeiten bei den Versuchen von Koenig und 

1) W. A. Freund’s Klinik, Strassburg 1885: „Ueber das Beckenbinde- 
gewebe.“ 
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Schlesinger genommen haben. Dies, sowie der Umstand, dass 
es dem Verlaufe der Gefässe folgt, spricht dafür, dass es als Theil 
des Lymphgefässsystemes aufzufassen ist. Ich werde im vierten 


‚Abschnitte noch öfters auf dasselbe zurückkommen müssen. Diese 


Gefäss-Bindegewebs-Muskelzüge (denn wegen ihres reichlichen Ge- 
haltes an glatten Muskelfasern kann man sie so nennen) gehen nach 
allen Radien eines Halbkreises von jener Gefässplatte aus strahlen- 
förmig nach unten, nach hinten und nach oben um das Rectum 
herum und vereinigen sich schleifenförmig mit denen der anderen 
Seite. Sie verlaufen nach vorn neben der Vagina und dem Seiten- 
rande der Blase, entsprechend dem Verlaufe der Vasa obturatoria 
der Vaginal- und Vesicalgefässe. Hebt man nun die Gefässbündel 
mit dem anhaftenden Gewebe mittels der Pincette empor und durch- 
trennt sie mit der Scheere, so gelangt man zu einem Befunde, wie 
er in Taf. III, Fig. 2 wiedergegeben ist. Es sind in diesem Bilde die 
Befestigungen dargestellt, welche Uterus und Scheide mit den 
Nachbarorganen verbinden. Der Ureter ist abgeschnitten und nach 
vorn herumgelegt, die Scheide ist ebenfalls von Luft erfüllt und 
schimmert durch die Gefässe hindurch; ebenso der Uterus, das 
Ovarium und der Douglas’sche Raum. Auf dem Rectum gewahrt 
man den Schnittrand der Gefässe und des Bindegewebes, auch die 
Lumina der abgetrennten Gefässe an Uterus und Vagina sind sicht- 
bar. Die Blätter des Ligamentum latum sind auseinandergebreitet, 
um die an ihnen entlang verlaufenden, sich an sie ansetzenden 
Muskelbündel darstellen zu können. 

Man sieht nun, wie von dem hier schwächer als normal ge- 
krümmten Genitalrohre sowohl nach vorn, als nach hinten Faser- 
züge (Muskel-Bindegewebsbündel) verlaufen, welche dieses mittlere 
Rohr mit den beiden anderen verbinden. Diese Vereinigung ist 
namentlich unten in der Höhe des Levator ani eine sehr innige. ° 
Nach oben zu weicht die Blase nach vorn, das Rectum nach hinten 
zu mehr und mehr vom Genitalrohre ab, und die schräg nach auf- 
wärts steigenden Faserbündel erreichen diese beiden benachbarten 
Röhren nicht mehr. Die ersten beiden Bündel, welche nach hinten 
zu das Rectum nicht mehr erreichen, stellen den von Luschka 
beschriebenen Musculus retractor uteri dar (vergl. Taf. III, Fig. 2 
und 3). Sie enden beide nach kurzem Verlaufe auf dem sich 
in den Zwischenraum zwischen Rectum und Vagina hineinstülpen- 
den Peritoneum der Excavatio recto-uterina. Fast stets hebt das 
obere Bündel das Peritoneum zu einer Falte auf. Oft ist eine 


Falte auch an dem unteren sichtbar, welch’ letztere Erscheinung 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 1. 2 
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sich beispielsweise in den von mir untersuchten neun vollkommen 
normalen Fällen zweimal vorfand. Meist ist auf der Höhe der 
Falten das Peritoneum über den Ansatz der Muskeln hinaus durch 
weisse Bindegewebsfibrillen der Verlaufsrichtung der Falte ent- 
sprechend verstärkt. In zwei der normalen Fälle war jedoch ohne 
ersichtlichen Grund keine von beiden Falten ausgeprägt. Das 
unterste Muskelbündel entspringt vom Scheidengewölbe, ist kaum 
2cm lang und verläuft fast gerade nach hinten, das obere nähert 
sich in seiner Richtung der Achse des Körpers der Frau und ent- 
springt von der Cervix uteri etwas unterhalb des inneren Mutter- 
mundes. Es ist 3—4 cm lang. Weiter oben entspringen noch 
drei bis vier und mehr viel längere, aber mindestens ebenso mäch- 
tige Muskelbündel von der Seitenkante des Uterus, welche dem 
Peritoneum der breiten Mutterbänder entlang verlaufen und an 
dasselbe sich ansetzen. Ihre Richtung deckt sich also mit der- 
jenigen der Ligamenta lata, d. h. sie verlaufen wie die Borde 
eines Kahnes, dessen Boden der horizontal gerichtete Uteruskörper 
ist. Eins der genannten Bündel folgt dem Strange der Vasa 
spermatica. 

Von unten vorn erreichen diese Muskelbündel den Seitenrand 
der Blase noch in einer Höhe, welche dem Ursprunge des Retractor 
uteri auf der Rückseite entspricht (s. Taf. III, Fig. 3). Was weiter 
hinauf vorn an der Seite des Uterus entspringt, verläuft convergirend 
nur eine kurze Strecke auf dem Peritoneum und wird sehr bald im 
Ligamentum rotundum zu einem rundlichen Strange vereinigt. Die 
obersten Bündel verlaufen etwas nach abwärts, die untersten stark 
nach aufwärts, wodurch es bewirkt wird, dass die Ursprünge dieses 
Ligamentes auf der Vorderseite des Uterus die Figur eines Rhombus 
bilden, wenn man sie beide ausspannt (Rokitansky). Die unter- 
sten Fasern des Ligamentum rotundum entspringen also noch unter- 
halb des inneren Muttermundes, ja einzelne medianwärts ent- 
springende Fasern entspringen noch weiter unten an der Cervix 
uteri und sogar am Scheidengewölbe. Eine andere Reihe von 
Muskelbündeln (siehe Taf. III, Fig. 2) ziehen unmittelbar von der 
Blase zum Peritoneum des Douglas’schen Raumes und verdecken 
die eben beschriebenen. 

Ausserdem ziehen nun noch eine Reihe von Muskelbündeln 
zu demjenigen Theile des Peritoneum, welcher das Dach der Blase 
überkleidet. Da dies die einzige Insertion muskulöser Derivate 
des Uterus am Peritoneum ist, welche noch zu nennen übrig bleibt, 
sei es mir gestattet, sie hier noch kurz zu beschreiben: 
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Bekanntlich ist das Peritoneum, welches das Corpus uteri 
überzieht, sehr fest mit diesem verwachsen, so dass die Abtren- 
nung desselben nur stückweise gelingt. Die untere Grenze dieser 
festen Anheftung verläuft auf der Vorderseite etwas unter der 
Mitte des Corpus uteri quer von einer Seite zur anderen. In dieser 
Linie nun entspringt eine Platte glatter Muskelbündel, welche nur 
wenig divergirend auf der Unterseite des Peritoneum der Blase 
3—4 cm weit verläuft und sich allmälig an dasselbe ansetzt. 
In Taf. III, Fig. 3, sind diese Verhältnisse naturgetreu dargestellt. 
Das Peritoneum der Blase ist etwas abgehoben, die Blase selbst 
etwas nach vorn gezogen, um die eben genannten Muskelbündel 
deutlich zu machen. Jene Bündel, welche direct von der Blase 
zum Peritoneum des Douglas’schen Raumes ziehen (siehe Taf. III, 
Fig. 2), sind entfernt und man sieht beiderseits ihre Schnittränder. 
Dadurch sind jene Bündel, welche von der Cervix und Vagina zur 
Blase ziehen, sichtbar geworden. 

Diese Bündel begrenzen im Verein mit den zuvor genannten 
oberen, welche von der festen Anheftungsstelle des Peritoneum 
entspringen und zum Peritoneum der Blase ziehen, einen trichter- 
formigen Hohlraum, in welchem sich nur sehr spärliche Bündel 
eines sehr langfaserigen Bindegewebes befinden. Nach unten bezw. 
nach vorn zu wird dieser Trichter allmälig enger und enger in 
dem Grade wie nach und nach abwärts die Harnröhre und nicht 
mehr die Blase die vordere Wand dieser Kammer bildet. Man 
kann jedoch ohne Mühe mit einem Katheter in dem lockeren 
Bindegewebe nach vorn dringen bis unmittelbar unter die äussere 
Mündung der Harnröhre. Die hintere Wand der Harnröhre und 
die vordere Wand der Scheide sind also nicht, wie Henle behaup- 
tet, in dem Grade mit einander verschmolzen, dass eine anato- 
mische Trennung sehr schwer wäre. 

Bekanntlich hat es Schultze, gestützt auf seine Versuche 
über den Einfluss des Füllungszustandes der Blase auf die Lage 
des Uterus, sowie auf die Erfahrung, dass bedeutende Verschie- 
bungen dieser beiden Organe gegeneinander äusserst selten vor- 
kommen, als ein Postulat hingestellt, dass eine festere Verbindung 
zwischen Blase und Uterus bestehen müsse, als jenes von den 
Anatomen beschriebene lockere Bindegewebe sie bieten kann. 

Namhafte Gynäkologen, wie Winckel, Fritsch, Hegar, 
Martin u. A., bestätigen auf Grund angestellter Leichenunter- 
suchungen und gestützt auf Erfahrungen bei Operationen die 
Richtigkeit der Darstellung der Anatomen. 

2% 
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Wie man sieht, kann ich beiden Parteien Recht geben. Was 
feste Verbindung zwischen Uterus und Blase vermittelt, habe ich 
eben auseinandergesetzt; das Bindegewebe aber, welches sich 
zwischen den beiden Organen befindet, ist so locker und lang- 
faserig, auf eine so geringe Anzahl von Bindegewebsbälkchen be- 
schränkt, dass ich im Anfange mehrmals glaubte, ich sei in die 
Blasenhöhle hineingekommen, als ich mit dem Finger unter der 
Uebergangsstelle des Peritoneum vom Uterus auf die Blase hinein- 
bohrend in jenen trichterförmigen Raum gelangt war. 

Die eben bezeichnete Stelle (vergl. die Abbildung) ist dem 
Durchtritte eines eventuellen Divertikels der Blase mit nachfolgen- 
der Verbreitung desselben unter dem Peritoneum des Ligamentum 
latum besonders günstig, wie Fall Wastrak (Taf. VI, Fig. 12) 
beweist. 

Jene Muskelbündel, welche seitlich von dem Uterus zur Blase 
ziehen, und welche, wie ich mich an zwei puerperalen Uteri über- 
zeugt habe, in der Schwangerschaft bedeutend zu hypertrophiren 
vermögen, scheint Spiegelberg!) gemeint zu haben mit den 
Worten: „Die so zwischen Uterus und Blase gebildete Peritoneal- 
tasche, Excavatio vesico-uterina, ist seitlich von den wenig vor- 
springenden, flach ausgeschweiften Plicae vesico-uterinae begrenzt, 
in welchen Muskelzüge nur spärlich enthalten sind.“ 


Auch Hyrt1?) beschreibt Ligamenta pubo-vesico-uterina. 


Auch wird man es begreiflich finden, dass Hegar oft das Ge- 
fühl gehabt hat, als taste er in eine Höhle, wenn er bei Operationen 
in das Bindegewebe zwischen Blase und Uterus hineingelangte. 

Auch bei Darstellung des Präparates von Taf. I, Fig. 1, klaffte 
dieser Raum wie eine präformirte Höhle auseinander. Hierher 
gehört wohl auch die von Franqué in seiner Monographie über 
Prolaps am selben Platze dargestellte dritte Höhle. 

Ueber Grösse und Gestaltveränderungen dieses Trichters durch 
die Füllungsgrade der Blase wird im folgenden Abschnitte die Rede 
sein, nur erwähnt sei vorläufig, dass bei vollständig leerem Zu- 
stande der Blase das jetzt überschüssige Peritoneum leicht trichter- 
formig eingebuchtet ist und dem vorderen Scheidengewölbe direct 
aufliegt.3) 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, 8. 22. 

2) Anatomie des Menschen. 

3) Siehe Taf. IV, Fig. 12, wo die Einstülpung dadurch besonders deut- 
lich wird, dass sich Blut in derselben angesammelt hatte. 
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Die auf der Rückseite der Vagina zum Rectum sich erstrecken- 
den Bündel fibro-muskulären Gewebes begrenzen ebenfalls einen 
von lockerem Bindegewebe ausgefüllten Raum, welcher nicht so 
stark trichterförmig ist wie der vordere, sondern auf die Fläche 
gesehen mehr die Form des Rechteckes zeigt und am Levator ani 
endigt. Der Ursprung dieser Bündel wird in der Vagina durch die 
Grenzen der Columna rugarum bezeichnet. Bei Kolporraphien findet 
man daselbst die Scheidenhaut fester mit der Unterlage verwachsen. 
Das Bindegewebe dieses Raumes ist ebenso locker und leicht 
trennbar, wie in jenem vorderen Raume, das obere Ende der seit- 
lichen Grenzbündel ist der mehrmals erwähnte Retractor uteri 
Luschka’s. In diesen Raum hinein ist beständig eine Ausbuch- 
tung des Peritoneum der Excavatio recto-uterina trichterförmig 
hineingestülpt. Die Grösse derselben ist in den Grenzen der Norm 
sehr ungleich. In zweien der neun von mir gezeichneten nor- 
malen Fälle reicht sie bis zur Mitte zwischen Luschka’s Muskel 
und dem Levator ani. In einem von diesen neun Fällen reichte 
sie bis zum Levator ani hinab, nahm also den ganzen hinteren 
mit lockerem Bindegewebe erfüllten Raum ein (siehe Taf. II, 
Fig. 4—6). Letztere Erscheinung wiederholte sich nur noch ein- 
mal unter den sämmtlichen von mir untersuchten 56 Fällen. Ge- 
wöhnlich reicht sie bis zu der unteren, beziehentlich vorderen Lippe 
des Ostium externum (vergl. Taf. I, Fig. 1). Dieser unterste Theil 
der Excavatio recto-uterina ist functionell verschieden von dem 
oberhalb der Douglas’schen Falten gelegenen Abschnitte. Wäh- 
rend der obere in der Norm stets Darmschlingen enthält, stellt 
der untere nur einen capillären Spalt dar, welcher nur unter 
pathologischen Verhältnissen von Blut, Exsudatmassen, Darm- 
schlingen u. s. w. entfaltet wird. Dieser unterste Abschnitt hat auch 
eine von dem oberen verschiedene Richtung, indem er dem Leva- 
tor ani annähernd parallel unter der Portio hinweg verläuft. Da- 
her hebt eine Anfüllung desselben den Uterus zuweilen hoch 
empor. Dieser so wichtige Raum hat keinen eigenen Namen, son- 
dern mit den Bezeichnungen ‚‚Douglas‘“‘, sowie mit Excavatio recto- 
uterina bezeichnet man bald den einen, bald den anderen Abschnitt, 
bald beide. 

Wenn man nun liest: „Im Douglas befinden sich in der Norm 
stets Darmschlingen“, so glaube ich wird man mit mir das in 
dieser Ausdrucksweise liegende Unklare fühlen und auf meinen 
Vorschlag eingehen, die verschiedenen Abschnitte mit verschiede- 
nen Namen zu bezeichnen. 


An... 
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Auf Taf. III, Fig. 3, ist der Bindegewebsraum zwischen Rec- 
tum und Vagina aufgeschnitten; man gewahrt oben den zipfel- 
formig hineinragenden Douglas, d. i. das Peritoneum des Dou- 
glas’schen Raumes. Somit komme ich zum letzten Gewebe, 
welches der Fixation des Uterus dient, dem Peritoneum. Von 
jenen Factoren, welche in der Lebenden noch zur Fixation des 
Uterus mitwirken, wie intraabdominaler Druck und Gravitation, 
sehe ich ab, weil ich ersteren nicht zu priifen Gelegenheit hatte, 
letztere von den Leichenerscheinungen nicht ganz zu trennen ist. 

Nur scheint es mir, dass die Gravitation eine viel grössere 
Rolle spielt, als der intraabdominale Druck, denn man findet in 
der Kindesleiche den Uterus stets leicht anteflectirt oder wenig- 
stens in Beckenachse (siehe Taf. I, Fig. 6 und 7), dagegen der 
geschlechtsreife Uterus sinkt allmälig nach hinten. Verschieden 
ist nur das Gewicht des Uterus, der intraabdominale Druck ver- 
hält sich in Leichen beider Art gleich. 

Wenn ich oben betonte, dass das Peritoneum nirgends am 
Rande des kleinen Beckens festsitzt, so geschah dies nicht, um 
dem Peritoneum seinen Einfluss auf die Befestigung des Uterus in 
Abrede zu stellen. Das Peritoneum besitzt vor allem elastische 
Kräfte. Wie an einem Gummibande kann man die von ihm be- 
festigten Organe bewegen, aber sie werden an die alte Stelle zurück- 
gezogen, sobald man sie loslässt, falls die zu überwindenden Wider- 
stände nicht allzugross sind. So kann man an der Lebenden wie 
an der Leiche das Ovarıum bei normalem Peritoneum bis an den 
gegenüberliegenden Beckenrand ziehen, falls man in der Rich- 
tung des diagonalen Beckendurchmessers zieht. Von der Nieren- 
gegend her und darüber wird das Peritoneum theils ausgedehnt, 
theils, weil auf der Unterlage verschieblich, herbeigezogen; aber 
das Ovarium weicht an die alte Stelle zurück, sobald man es los- 
lässt. Nur in der Richtung der geraden Beckendurchmesser folgt 
das Bauchfell dem Zuge weniger leicht, weil es hier über hervor- 
springende Knochenkanten hinweggezogen werden muss. 

Bei Laparatomien wie bei Obductionen gewahrte ich wieder- 
holt, dass das Bauchfell vom Messer nur einen Bruchtheil soweit 
getrennt war, als die übrigen Weichtheile der Bauchdecken, dass 
aber die erzeugte Bauchfellwunde ebenso gross und grösser war, 
als die der übrigen Weichtheile, das heisst also, das Bauchfell zog 
sich während seiner Durchtrennung nach unten zu zurück und dehnte 
die kürzere Bauchfellwunde zur gleichen Ausdehnung und darüber, 
wie die Wunde der übrigen Bauchdecken. 
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Dies ist ein Beweis von elastischen Kräften, welche in trans- 
versaler wie in vertikaler Richtung hin wirksam sind. Nach Durch- 
trennung der den transversalen Zug vermittelnden Gewebe haben 
die vertikalen, die Antagonisten, die Oberhand und ziehen die 
Membran nach unten und erweitern dadurch die Wunde, Dieser 
Umstand scheint mir, beiläufig bemerkt, ebenfalls eine Quelle von 
Fehlern zu sein, wenn man bei gedffnetem Bauche die Einwirkung 
der Befestigungen des Uterus studiren will. Das Peritoneum der 
Excavatio vesico-uterina muss man aus diesen Gründen stets in 
erschlafftem Zustande antreffen. Vielleicht sinkt erst beim Er- 
öffnen seiner Höhle das Peritoneum trichterformig in den Raum 
vor dem Uterus hinein. Im Becken findet nun das Umgekehrte 
statt; der elastische Zug von oben nach unten im Peritoneum ist 
erschöpft, der transversale hat die Oberhand und hebt das Peri- 
toneum in Falten auf; meist gewahrt man von der Blase in ver- 
schiedener Richtung abgehende Falten, welche sich ausglätten, 
sobald man das Peritoneum an seinen alten Platz hinaufzieht. 


Welchen hohen Einfluss solche Kräfte auf die Lage des Uterus 
haben, deren sonstige Richtung mit einem Zuge nach oben com- 
binirt ist, weiss jeder Gynäkologe, welcher derartig verursachte 
Lageveränderung behandelt hat. Das Peritoneum wirkt in der 
angedeuteten Weise auf die Lage des Uterus ein und diese Wir- 
kung darf nicht unterschätzt werden. 


Wenn man nun in der gewöhnlichen Beschreibung die Pori- 
tonealauskleidung des kleinen Beckens einem Spitzbeutel vergleicht, 
welcher in das Becken hineinragt und in welchen von unten her 
die weiblichen Genitalien hineingestülpt sind, wodurch transversale 
Peritonealduplicaturen entstehen, so kann man dies für den Fötus 
oder den Neugeborenen als richtig gelten lassen. Auch die Be- 
schreibung wird wesentlich durch dieses Bild erleichtert. Man 
braucht sich dann nur noch vorzustellen, dass die Genitalien nicht 
vom untersten Punkte des Zipfels, sondern von dessen vorderer 
Wand aus hineingestülpt sind, so nähert sich diese Vorstellung 
noch mehr der Wirklichkeit. Bei dem Neugeborenen bildet die 
Lendenwirbelsäule mit dem Kreuzbeine fast eine gerade Linie und 
der Beckeneingang ist nicht nach vorn, sondern beinahe nach 
oben gerichtet. Mit Eintritt der Pubertät aber ist eine Lordose 
der Lendenwirbelsäule und eine ausgleichende Kyphose des Kreuz- 
beines vollendet, und der Beckeneingang öffnet sich fast gerade 
nach vorn. Das Becken mit sammt seinem Inhalte ist jetzt 
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gleichsam anteflectirt worden. Zudem wird jetzt der Uterus 
schwerer, während er bis dahin wie ein Anhängsel der Blase den 
Bewegungen derselben folgte (Taf. I, Fig. 6 und 7), wird er schon 
durch die Gravitation selbständiger in seinen Bewegungen. Ja es 
scheint, als wüchse das sich vor allem vergrössernde Corpus uteri 
in seine Peritonealbekleidung hinein und somit aus seiner engen 
Verbindung mit der Blase heraus. Fig. 6 auf Taf. I giebt etwas 
schematisch den Sagittalschnitt eines 14jahrigen Mädchens, zu- 
gleich ein Bild von den angezogenen Verhältnissen, wie sie sich 
im Durchschnitte finden. Fig. 7 stellt ein Extrem dar, einen Fall, 
wo bei einem etwa 7jährigen Mädchen gar keine Excavatio vesico- 
uterina vorhanden war, sondern das Peritoneum direct vom Fun- 
dus auf die Blase überging. Vor der Mitte des Fundus uteri be- 
findet sich im Peritoneum eine erbsengrosse Oeffnung, durch welche 
man bis zu den Muskelfasern sehen konnte, welche von normaler 
Stelle nach dem Peritoneum der Blase zogen (siehe oben Taf. III, 
Fig. 3). 

Mit Vergrösserung und Gewichtszunahme des Uterus bei Ein- 
tritt der Geschlechtsreife erhält das Peritoneum der Ligamenta lata 
einen mehr sehnigen Charakter. Es wird weniger durchscheinend, 
durch Bindegewebszüge verstärkt. Die Richtung der Ligamenta 
lata ist jetzt nicht mehr transversal, sondern entspricht den 
Borden eines Kahnes, dessen Boden der Uterus ist. Sie enden 
hinten in den Douglas’schen Falten, jenen Duplicaturen, welche 
durch den Ansatz des etwa 3cm langen Musculus retractor uteri 
(Luschka) entstehen. Dieselben sind etwa 7cm lang, auf der 
Höhe von sehnigen Zügen verstärkt und verlaufen, entsprechend 
der Krümmung der Excavatio recto-uterina, deren vorderer, be- 
ziehentlich unterer Umfang von den breiten Mutterbändern und 
dem Uterus gebildet werden, halbmondförmig zu den Seiten des 
Mastdarmes und verstreichen im Peritoneum, sobald sie die Becken- 
wand erreichen. Jener Vorsprung an der Cervix uteri, da wo 
beide Falten zusammenstossen, ist oft nur beim Anspannen der 
Ligamente vorhanden, somit als unbeständig aufzufassen. Bis zu 
dieser Stelle ist das Peritoneum locker an die Cervix uteri befestigt, 
und zwischen beiden befindet sich Bindegewebe, welches zuweilen 
Sitz von Exsudaten werden kann. Die Falten bedecken nicht un- 
mittelbar den hinteren Rand jenes Gefässstranges, welcher jederseits 
horizontal ausgebreitet zu den Seitenkanten des Uterus zieht. Erst 
1 cm seitlich von ihrem freien Rande verlaufen die Sacralnervenäste 
zum Plexus cervicalis superior. Seitlich von diesem wiederum 
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breitet sich erst die Platte der Gefässe aus. Der weiter nach unten 
sich erstreckende Zipfel des Peritoneum, der Douglas, ist von da an 
nach vorn abgebogen. 

Es findet sich in seinem Grunde in etwa !/, aller Fälle eine 
Oefinung in das darunter liegende Gewebe. Zuweilen waren patho- 
logische Secrete im letzteren vorhanden und ich glaubte, es seien von 
durchgebrochenen Abscessen herrührende Fisteln. Ich fand dieselben 
später aber ebenso oft bei ganz normalen Befunden, kann mir die- 
selben nicht erklären und registrire hiermit nur ihre Anwesenheit. 

In einfacher Schicht bedeckt das Peritoneum den obenge- 
nannten Gefässstrang, um an dessen vorderem Rande wieder zu 
einer Duplicatur aufgehoben zu werden. Die hintere Duplicatur 
befindet sich annähernd in gleicher Höhe wie die vordere. Sie 
schliessen zwischen sich eine muldenförmige Vertiefung ein. In 
dem Gipfel der vorderen Duplicatur fand ich in ungefähr !/, 
sämmtlicher Fälle das Ligamentum rotundum. Es ist also ein 
Irrthum, wenn Henle behauptet, der oberste Rand des Ligamentum 
latum ist die Tube. Das Ligamentum rotundum ist hier auf bei- 
den Seiten von Bestandtheilen des Peritoneum überdeckt. Auch 
bei Entfaltung der Duplicatur findet man auf der Unterseite quer 
über dasselbe hinwegziehende Faserzüge. Es ist also förmlich in 
Bestandtheile des Peritoneum eingewebt. In den übrigen ?/, der 
Fälle fand sich in dem Gipfel der vorderen Duplicatur der 
Strang der Vasa spermatica. Auf diesem Strange sitzt dann 
die Ala vespertilionis auf. Sie stellt eine Peritonealduplicatur dar 
von der Gestalt eines rechtwinkeligen Dreieckes, dessen Fuss aber 
durch quer darüberlaufende Fasern auf der Unterseite dauernd 
vom übrigen Ligamentum latum abgeschlossen ist. Dieser Fuss 
ist, wenn ich so sagen darf, die eine Kathete des Dreieckes, dio 
andere wird von jenem concaven Rande gebildet, in welchem die 
Fimbria ovarica nebst einigen Muskelfasern vom Ostium tubae 
zum Ovarium verläuft. Diesen Rand nennt man Ligamentum 
infundibulo - pelvricum. Liegen die Theile schlaff im Becken, so 
scheint das Ligamentum ovario-pelvicum winkelig in dasselbe über- 
zugehen, so dass lateralwärts nur das Ligamentum infundibulo- 
pelvicum vorhanden ist; spannt man sie an, so setzt sich jener 
bogenförmig ausgeschweifte Rand der Ala vespertilionis bis zum 
Ovarium fort. Die Hypotenuse wird von der Tube eingenommen, 
welche im medianen Theile gestreckt, im lateralen geschlängelt 
ist. Die Ala vespertilionis hat somit einen angewachsenen und 
zwei freie Ränder. Nur eine kurze Strecke weit findet sich der 
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gerade Theil der Tube nahe dem Strange der Vasa spermatica; 
sobald die Breite der Ala vespertilionis, auch Mesenterium tubae 
genannt, dieses gestattet, biegt sie fast rechtwinkelig ab und ver- 
läuft dem Uterus parallel nach hinten und bedeckt fast vollständig 
mit ihrem Mesenterium das in jener Mulde des Ligamentum latum 
gelegene Ovarium. Das Ligamentum ovarii hebt ebenfalls das Peri- 
toneum zu einer Duplicatur empor, und zwar verläuft es in einer 
bogenförmigen, nach hinten convexen Linie. Auch hier ist wiederum 
die Duplicatur durch quer auf der Unterseite des Peritoneum 
über deren Fuss verlaufende Faserzüge, wie beim Ligamentum 
rotundum, zu einer dauernden gemacht. Es entspringt etwa 1 cm 
hinter dem Ostium tubae am anteflectirten Uterus und kehrt nach 
bogenförmigem Verlaufe wieder bis auf ungefähr dieselbe Entfer- 
nung zum Strange der Vasa spermatica und der Basis der Ala 
vespertilionis zurück, und zwar nach jener Stelle, wo dieser den 
Rand des kleinen Beckens überschreitet. In die laterale, d. h. 
obere Hälfte des Ligamentum ovarii ist das Ovarium eingeschaltet. 
Dieses im Grossen und Ganzen nierenförmige Organ sitzt mit seiner 
geraden Kante (Hilus) dem Ligamentum latum auf (vergl. Taf. I, 
Fig. 1 und 2); seine convexe Kante ist für gewöhnlich nach hinten, 
etwas nach oben gewendet. Beim bimanuellen Tasten wird das 
Ligamentum ovarii angespannt, das Ovarium steht förmlich auf, 
d. h. eg kehrt seinen convexen Rand nach oben. Die Richtung 
des Hilus, das ist der geraden Kante des Ovarium, bestimmt 
auch die Richtung seiner Längsachse. Sie ist in der stehenden 
Frau ungefähr in einem Winkel von 60° zum Horizont geneigt 
(siehe Fig. 1 und 2 auf Taf. I). Das Ovarium ist wie die sie 
deckende Tube hinten übergelegt, also, wenn man will, stets 
retroflectirt. 

Das Ostium fimbriatum umgreift häufig, wie auf Taf. I, Fig. 1, 
dargestellt, handförmig die untere Kuppe des Ovarium. Auch 
wenn Exsudate vorhanden sind, ist es häufig (nicht immer) in 
dieser Stellung an ihm fixirt. Befindet sich jedoch Flüssigkeit in 
jener von Douglas’scher Falte und der vorderen Kante des Li- 
gamentum latum eingeschlossenen Mulde, so flottiren die Fimbrien 
wie Polypenarme in derselben (siehe Taf. I, Fig. 2). Die Dou- 
glas’sche Falte lässt sich durch Bewegungen, welche das bima- 
nuelle Tasten nachahmen, vollständig glatt streichen; ebenso 
kann man die vordere Duplicatur des Ligamentum latum bis auf 
die bleibenden Duplicaturen, die unbedeutenden des Ligamentum 
ovarii und des Ligamentum rotundum und die bedeutendere, 
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welche man mit dem Namen Alä vespertilionis bezeichnet, aus- 
glätten. Ich hebe dies deshalb besonders hervor, weil auch in . 
den Grenzen der Norm durch Fettleibigkeit, sowie durch Anasarca 
und durch varicöse Beschaffenheit der darunter liegenden Gefässo 
diese Falten oft verstrichen sind. Die Excavatio vesico-uterina 
findet dann schon an den Tubenecken ihr Ende. 

Diese Duplicaturen sind also nicht ganz beständig und, weil 
durch die Tastbewegungen verstreichbar, von geringerer Bedeutung 
für den Gynäkologen. Dies gilt ebenfalls von den noch weniger 
beständigen unteren Falten des Douglas’schen Raumes. 

Wo etwas am Peritoneum zieht, da entsteht eine Falte. So 
finden sich meist Falten zu den Seiten der Blase. Dieselben ver- 
schwinden, sobald man das nach unten gezogene Peritoneum nach 
oben an seinen ursprünglichen Platz hinaufzieht. Sie sind folg- 
lich Kunsterzeugnisse der Sectionstechnik. 

Eine Falte aber findet sich beständig, das ist jene, welche 
vom Strange der Vasa spermatica am Beckenrande zum Mesocolon 
des S romanum zieht. | 

Sie scheint embryonalen Ursprunges zu sein und mit dem 
Descensus ovariorum in Beziehung zu stehen. 

Zum Schlusse dieses Abschnittes möchte ich noch kurz be- 
richten, welche Art von Fällen ich als normal betrachtet habe. 
Zuerst solche, bei welchen bei der Lebenden weder Anamnese 
noch Befund auf Genitalbeschwerden deuteten und wo der Uterus 
anteflectirt und normal beweglich war. Erst als ich die Quali- 
täten dieser Befunde auch in der Leiche kennen gelernt hatte, 
habe ich noch einige Fälle als normal mit aufgenommen, welche 
an der Lebenden nicht untersucht waren. 

Die passive Beweglichkeit des Uterus war bei keinem anderen 
Befunde so gross, wie bei der normalen Anteflexion. Sein Fundus 
liess sich ziehen bis im Mittel 4cm vor den vorderen Rand der 
Symphyse und 5cm über das Promontorium. Das Maximum be- 
trug vorn 6cm, hinten ebenfalls; das Minimum 1cm über das 
Promontorium und bis an die Symphyse. 


II. 


Leichenversuche über den Werth der normalen Anheftungen 
des Uterus. 


Ich gedenke die Versuche über den Werth der einzelnen 
Anheftungen annähernd in derselben Reihenfolge durchzusprechen, 
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in der ich im vorigen Abschnitte diese Befestigungen beschrieben 
. habe. 


Versuche über den Beckenboden stellte ich nur in ungefähr 
dem letzten Viertel der von mir untersuchten Fälle an, weil dessen 
hohe Bedeutung mir erst später klar wurde. 


Zunächst muss hervorgehoben werden, dass der Levator ani 
bis zu gewissem Grade in derselben Weise in der Leiche zum Er- 
schlaffen gebracht werden kann, wie der Sphincter vesicae und 
Spincter ani, d. h. durch Eindringen in die Vagina bis zu seiner 
Oeffnung und durch Ausdehnung derselben. In ähnlicher Weise, 
wie dort, bleibt auch der Levator ani von da an mehr weniger 
schlaf. Will man prüfen, welchen Widerstand der Levator ani 
einer Dislocation des Uterus entgegensetzt, so ist klar, dass Dis- 
locationen nach den Seiten und nach oben denselben nicht in 
Mitleidenschaft ziehen können. Es kann sich also nur um Dis- 
locationen nach unten zu handeln. 

Drängt man den Uterus senkrecht oder in Richtung der 
Beckenachse nach unten, so wird der Uterus, wenn er anteflectirt 
ist, nur fester auf den Beckenboden aufgedrückt und seine Lage 
und Stellung wird nur desto mehr gesichert, falls man die Portio 
in der Spinallinie lässt. Er legt sich wie ein Riegel quer vor die 
Oeffnung im Levator ani. Bringt man aber die Portio nach vorn 
über die Ausmündung der Vagina durch den Levator und drängt 
den Uterus in Richtung der Vagina nach abwärts, also in retro- 
vertirter Stellung, so kann man die Portio mehrere Centimeter 
weit nach unten in den unterhalb dieser Ausmündung gelegenen 
Theil der Vagina hinabdrängen. Die Vagina wird dabei inver- 
tirt. Wird jetzt das Peritoneum am Beckeneingange durchtrennt, 
so macht dies den Uterus um nichts beweglicher, ebenso bleibt 
die stumpfe Durchtrennung des Beckenbindegewebes ohne Einfluss. 


Erst wenn die Gefässbündel an der Articulatio sacro - iliaca 
und die Kreuzbeinnerven abgeschnitten sind, wird der Uterus, 
namentlich nach vorn zu, um ein gut Theil beweglicher und kann 
in den unterhalb des Levator gelegenen Abschnitt hineingedrängt 
werden. Es werden dabei die Befestigungen der Vagina an dem 
Rectum und namentlich diejenigen an der Blase arg gedehnt. 

Lässt man den Fundus uteri los, so schlüpft er mit einem 
klitschenden Geräusche von selbst wieder über den Levator hinauf. 
Ich habe trotz aller Kraftanstrengungen den normalen Uterus nicht 
weiter nach aussen bewegen können, als bis dass der Fundus uteri 
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die Ebene des Levator ani eben noch erreicht. Auch am voll- 
ständig herausgeschnittenen Präparate liess sich der Uterus nicht 
weiter herausdrängen. Die Portio ragt dann 2—3cm weit aus 
dem Ostium vaginae heraus, und zwar ist dabei der äussere Mutter- 
mund nach vorn und nach oben gerichtet, während er beim 
spontan prolabirten Uterus fast stets (vergl. auch Klob, path. 
Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane) nach hinten unten 
gerichtet ist. Es scheint demnach, als ob jene Fixationen, welche 
vom Uterus zur Blase beziehentlich zur Symphyse gehen, der Pro- 
trusion. des Uterus besonderen Widerstand entgegensetzen, da sie 
die Cervix nach vorn und oben angezogen erhalten. 


Beiläufig sei erwähnt, dass häufig Einrisse der Vagina bei 
diesen gewaltsamen Inversionen des Uterus in ihr Lumen hinein 
an den Wandungen erfolgen, und zwar fanden sich diese Risse 
regelmässig an den Seitenwandungen. Es scheint, dass die lose 
Anheftung der vorderen und hinteren Vaginalwand (der Columna 
rugarum) dieselben zu grösserer Dehnung befähigt, als die stärker 
befestigte Seitenwand sie besitzt. Daraus erklärt sich wohl auch 
die nach oben zweizipfelige Gestalt der Dammrisse, sobald sie sich 
bis in das Gebiet der Columna rugarum erstrecken. 


Ich habe nun mit den befestigenden Eigenschaften des Becken- 
bodens zugleich diejenigen der Gefässe und einen Theil derjenigen 
der Befestigungen an den Nachbarorganen erwähnt und muss mich 
noch einmal zu denjenigen des Beckenperitoneum wenden. 


Wenn die Abtrennung des ganzen Beckenperitoneum, wie 
oben angegeben, keinen sichtlichen Einfluss auf Mobilisation des 
Uterus hat, so kann natürlich die Durchschneidung eines Theiles 
des Peritoneum, z. B. der Douglas’schen Falten, ebenfalls keinen 
sichtlichen Einfluss haben. Wenn also Fritsch (1. c.) die Re- 
sultate der ähnlichen Versuche von Kiwisch, Savage u. A. da- 
hin beschränkte, dass den darunter gelegenen Gefässen ein Theil 
der Wirkung der Douglas’schen Falten zuzuschreiben sei, dabei 
aber bemerkt, dass die Durchschneidung des Peritoneum von 
theilweiser Durchschneidung der Gefässe nicht zu trennen sei, so 
kann ich versichern, dass diesen Gefässen und den Kreuzbein- 
nerven die befestigende Wirkung nach hinten fast ausschliesslich 
zukommt. Ich kann mir die Resultate der genannten Autoren 
aber sehr leicht erklären, wenn ich annehme, dass sie mit dem 
Peritoneum die darunter liegenden Gefässe und Nerven ganz oder 
theilweise durchschnitten haben. 
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Will man aber ein klares Bild über den Werth der einzelnen 
Befestigungen des Uterus erhalten, so muss man sie auch einzeln 
darauf prüfen. In der Douglas’schen Falte im engeren Sinne 
ist 1 cm weit vom freien Rande nichts enthalten, als langfaseriges 
Bindegewebe; Effect der Durchschneidung dieses Theiles gleich 
Null. 

Die Befestigungen des Uterus an der Blase wurden schon 
oben als bei einer Dislocation des Uterus nach.unten besonders 
widerstrebend erwähnt. Die Blase ist von den Beckenorganen das 
einzige, welches unmittelbar an den Knochen befestigt ist. Drei 
starke Bänder, die Ligamenta pubo-vesicalia lateralia und das 
Medium befestigen den Blasenhals sehr fest gegen die Symphyse 
hin. Wird nun der Uterus an die Blase befestigt, so ist er 
mittelbar durch die Blase auch am Knochen der Symphyse fest- 
gehalten. 

Um nun den Einfluss einer Füllung der Blase auf die be- 
schriebenen Befestigungen, oder umgekehrt, zu prüfen, wurde die 
Blase mit Luft gefüllt, also aufgeblasen. 


Es zeigte sich dabei, dass der Uterus elevirt und zugleich 
retroponirt wurde, genau so, wie eg Schultze!) abgebildet hat. 
Das heisst also, im Extrem der Blasenfüllung stand der Uterus 
zwar der Beckenachse parallel, aber er berührte mit seiner Rück- 
seite fast das Promontorium. Es haben somit diejenigen Autoren 
Unrecht, welche den normal befestigten Uterus durch Füllung der 
Blase retrovertirt werden lassen. Dies Experiment wurde bei 
sämmtlichen Fällen vorgenommen und gelang stets bei den nor- 
malen, ebenfalls noch bei einer Anzahl von jenen Fällen, wo eine 
Fixation des Uterus bei Anteflexion bestand. Bei Retroflexionen 
gelang es nur bei denjenigen, welche durch unvollkommenen Des- 
census ovariorum, beziehungsweise sonstige Fixation des Fundus 
uteri nach oben hinten verursacht sind. Bei den übrigen blieb 
er unten liegen und wurde von der sich füllenden Blase 
vollkommen verdeckt. 

Eine grosse Rolle spielt meines Erachtens bei der Elevation 
des Uterus durch die Füllung der Blase das Peritoneum und seine 
muskulösen, von der vorderen Wand ausgehenden Verstärkungen. 
Der Uterus wird wie ein Tragkorb an den Tragbändern empor- 
gehoben, sobald die Blase den nöthigen Füllungsgrad erreicht hat. 


1) Pathologie und Therapie der Lageveränderungen. 1880. Fig. 7 und 8, 
S. 12 und 14. 
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Die Vaginalportion wird bei der Füllung der Blase ebenfalls 
gehoben. Dies ist ein Zeichen davon, dass auch der Blasengrund 
sich ausdehnt. Die seitlichen Muskelbündel zwischen Blase und 
Uterus treten dabei wahrscheinlich etwas auseinander. Es muss 
ferner hervorgehoben werden, dass dies Experiment nur gelingt, 
wenn das Peritoneum noch einen gewissen Tonus besitzt. Oft ist 
man genöthigt, auch in normalen Fällen das zurückgezogene Peri- 
toneum mit der Hand nach oben anzuspannen, bezw. es in der 
ursprünglichen Höhe (siehe oben) zu befestigen, bevor die Elevation 
genau so in die Erscheinung tritt. 


Zugleich sei hier eines weiteren Experimentes gedacht, welches 
für die Aetiologie der Lageveränderungen sicher einige Bedeu- 
tung hat. 


Ist in einem Falle von normalen Befestigungen des Uterus 
dieser leichenschlaff nach hinten gesunken, so kann man durch 
Zug am Peritoneum der vorderen Bauchwand (bezw. Beckenwand) 
nach oben den Uterus wieder in Anteflexion legen. Man kann 
aber auch dasselbe bewirken, wenn man am Peritoneum der hin- 
teren Beckenwand nach oben zieht. In dem einen Falle wird der 
Fundus elevirt und nach vorn gezogen, in dem anderen wird die 
Cervix gehoben und nach hinten gezogen. Dies Experiment wurde 
ausserdem in etwa der Hälfte aller Fälle, auch der pathologischen, 
vorgenommen und gelang stets, falls der Uterus nicht ange- 
heftet war. In einem Falle von Retroflexion war das Peritoneum 
etwa 2 cm unterhalb der normalen Grenze seiner festen Anheftung 
an der vorderen Wand des Uterus noch einmal durch eine quer 
herüberlaufende Leiste entzündlichen Exsudates angeheftet. Hier 
bewirkte nach Reposition des Uterus Zug am Peritoneum der 
vorderen Wand nach oben, dass der Uterus wieder retroflectirt 
wurde ; der Zug nach oben wirkte hier nicht mehr auf das Corpus, 
sondern auf die Cervix. Die Elevation derselben und Bewegung 
nach vorn bewirkte Retroflexion. 


Ich halte es für möglich, dass auf solche Weise an der Leben- 
den Retroflexionen durch die Füllung der Blase entstehen können. 
In dem oben angeführten Falle bestanden auch noch Fixationen 
nach unten und vorn, so dass man nicht genau entscheiden kann, 
welches von beiden Momenten die Ursache war. Somit war es für 
mich klar, dass die sich füllende Blase, welche mit zunehmender 
Ausdehnung stärker und stärker am Peritoneum der vorderen 
Wand zieht, einen Einfluss auf die Lage des Uterus haben müsse, 
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Ob die sich entleerende Blase einen anderen Einfluss auf ihn hat, 
als den, für eine Verstärkung der Anteflexion mehr Raum herzu- 
geben, will ich nicht behaupten. Möglich ist, dass die seitlichen 
Muskelbündel, welche von der Blase zum Uterus ziehen, mit Con- 
traction der Blase sich zusammenziehen und den oberen Theil 
der Cervix nach vorn unten bewegen. Man vergleiche Taf. IV, 
Fig. 1—12. 

Hier war der hintere Rand der contrahirten Blase 2—2"/, cm 
vom vorderen Umfange der Cervix entfernt. In gleicher Ausdeh- 
nung lag das Peritoneum dem Scheidengewölbe unmittelbar auf. 
Auf Taf. IV, Fig. 10 und 12 sieht man jene Muskelzüge nebst den 
sie lateralwärts begleitenden Gefässbündeln als Wülste durch das 
Peritoneum hindurchschimmern. Sie stellen die bekannten Plicae 
vesico-uterinae dar. 


Niemals habe ich gefunden, dass Gefässe vom Uterus zur 
Blase ziehend sich in diesem Raume befanden, wie manche Autoren 
berichten; erst seitlich von den Muskelbündeln ziehen jederseits 
die Blasengefässe zur Blase.!) Blase und Uterus begrenzen mit 
diesen Falten bezw. Muskelbündeln eine Vertiefung von der Form 
eines Trapez. Die breite Seite bildet bei vollkommen leerer Blase 
(siehe Taf. IV, Fig. 10 und 12) die Cervix uteri. Füllt man die 
Blase allmälig, so entsteht durch Ausdehnung der vorderen Be- 
grenzung nach einander ein Rechteck, dann ein Trapez, in welchem 
die breite Seite von der Blase gebildet wird, zuletzt ein bogen- 
formiger Spalt, indem die seitlichen Bündel sich eng an die Blase 
anlegen. 


Ob das Peritoneum schon bei der Lebenden dem vorderen 
Scheidengewölbe so unmittelbar auflag, bleibt noch zu beweisen. Man 
kann ja den Uterus nicht sehen, ohne dass das Pelveoperitoneum 
eröffnet, also retrahirt ist. Es kann die vordere Wand der Cervix 
uteri dem Scheidengewölbe und der Blase ursprünglich aufgelegen 
haben und erst nach Retraction durch Eröffnung des Peritoneum 
sank der Uterus vielleicht etwas nach hinten und das Peritoneum, 
jetzt schlaff, sank in den sich bildenden Zwischenraum hinein. 


1) In dem auf Taf. IV, Fig. 1—6, dargestellten Falle handelte es sich 
um eine leichte linke hintere Fixation des Uterus, in jenem von Taf. IV, 
Fig. 7—12, um eine metritisch grosse, ebenfalls fixirte Gebärmutter. Beregte 
Verhältnisse sind aber in vollkommen normalen Fällen von genau der gleichen 
Beschaffenheit festgestellt worden. Fig. 1—8 stellt den Tastbefund, Fig. 4—6 
den Sectionsbefund dar, ebenso verhält es sich mit Fig. 7—9 zu Fig. 10—12. 
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Vergleiche auch, was oben über die Retroposition der Portio vagi- 
nalis in der Leiche gesagt ist. Das Peritoneum, welches die Blase 
bedeckt, ist nämlich nicht, wie behauptet worden ist, fest mit der 
Unterlage vereinigt, sondern das vereinigende Bindegewebe ist so 
locker und langfaserig, dass ich bei Herstellung des Präparates 
zu Taf. III, Fig. 3, alle Sorgfalt aufbieten musste, um den vor- 
deren Theil in Zusammenhang mit der Blase zu lassen. 


Füllung des Rectum hat einen so geringen Einfluss auf die 
Lage des Uterus ergeben, dass ich entsprechende Versuche nur einige 
Male ausführte. Das Rectum ist im Becken nirgends fixirt bis hinab 
zum Levator ani. Nur an den Genitaltract ist es im unteren 
Theile befestigt. Wenn also die Genitalien schon nur mittelbar 
durch die Blase mit dem Becken in innigerer Verbindung stehen, 
so gewährt diese Befestigung einen noch viel grösseren Spielraum 
für das Rectum, welches im Uebrigen ringsum nur in langfaseriges, 
lockeres Bindegewebe eingebettet liegt. Nach oben zu ist auch die 
Verbindung zwischen Genitaltfact und Rectum sehr locker und 
das gefüllte Rectum kann dem Uterus ausweichen und umgekehrt. 
Sehr oft habe ich gefunden, dass das Rectum links oder rechts 
vom Uterus vorbeizieht und beim Blick in den Beckeneingang 
hinein sich als Wulst im Ligamentum latum der entsprechenden 
Seite zeigt.!) Durch diesen Einfluss des Peritoneum auf den 
Uterus wird nach meiner Ueberzeugung ein künstlich retroflectirter 
Uterus durch Blasenfiillung allein schon reponirt, so lange der- 
selbe nicht abnorm befestigt ist. Ich begreife daher die negativen 
Resultate der Versuche Küstner’s?), auf welche ich unten noch 
zurückkomme. Die Bedeutung des Peritoneum hat vor allem 
Fritsch) in hervorragender Weise gewürdigt. 


Auch hinsichts der Function der Ligamenta rotunda stimme 
ich darin mit ihm überein, dass dieselben für die Sicherung der 
Lage des Uterus nur eine untergeordnete Bedeutung besitzen, trotz 
der 1. c. von ihm mitgetheilten Resultate des Versuches von 
Spiegelberg, ‚welcher an einer Enthaupteten wenige Minuten 
nach dem Tode das Ligament durch elektrische Reizung zur Con- 
traction brachte. Sie stellen Fortsetzungen der Uterusmuskulatur 
dar, welche, je weiter sie sich vom Uterus entfernen, rundere und 


— [1-1 — 


1) Vergl. Taf. VI, Fig. 6; Taf. V, Fig. 8, 9 und 10; Taf. I, Fig. 2. 
2) Zeitschrift für Geburtskunde und Gynäkologie, Bd. XI, Heft 2. 


3) Billroth’s Handbuch, Lageveränderungen der Gebärmutter. 1. Aufl. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hit. 1. 3 
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dünnere Stränge darstellen. Sie gehen durch den Leistenkanal 
hindurch, wie das Vas deferens des Mannes, und verschwinden im 
Fettgewebe der grossen Labien. Schon im Leistenkanale beginnen 
sie jedoch sich pinselförmig aufzufasern. Die einzelnen Faserbündel 
gehen nicht zur Haut der grossen Labien, sondern sie versenken 
sich von beiden Seiten convergirend in die Tiefe zu den ligamen- 
tösen Verstärkungen des Symphysengelenkes. 


Um nun über die Functionen dieser sogenannten Bänder etwas 
zu erfahren, habe ich zu bestimmen gesucht, ob Retroflexion des 
Uterus das Ligament qualitativ oder quantitativ verändert. 


In fast sämmtlichen Fällen meiner Beobachtungen habe ich 
zunächst den Abstand des Fundus uteri von der Symphyse ge- 
messen, dann die Länge des Bandes und seine Dicke ungefähr in 
der Mitte desselben. Ich fand bei 13 Anteflexionen den Abstand 
des Fundus uteri vom vorderen Rande der Symphyse im Mittel 
7cm. Das Maximum war 10cm, das Minimum 5cm. Bei 19 
Retrofezionen war der Abstand im Mittel 12,48 cm, das Maximum 
15 cm, das Minimum 9'/, cm. 

Der Unterschied der Abstände beträgt somit im Mittel 5,43 cm, 
im Maximum 10, im Minimum 1 cm. 


Die Länge der Ligamenta rotunda betrug nun bei 14 Ante- 
flexionen (28 Messungen) 18,5 cm, die Dicke aus 24 Messungen 
(12 Fälle) 4 mm. 

Ich verglich damit die entsprechenden Maasse bei Retroflexio- 
nen: 18,77 cm Länge und 3,77 mm Dicke. 


Es ergab sich für die Länge ein Unterschied von 0,27 cm zu 
Gunsten der Retroflexion und für die Dicke ein solcher von 0,23 mm 
zu Ungunsten der Retroflexion. Man könnte versucht sein anzu- 
nehmen, dass dieses Ergebniss durch eine wenn auch geringe 
Dehnung der Ligamente durch Retroflexion verursacht sei. Allein 
es befand sich unter den Anteflexionen ein Fall von metritischer 
Vergrösserung des Uterus (siehe Taf. IV, Fig. 7—12), bei welchem 
die Länge der Ligamenta rotunda nur 15cm, die Dicke aber 7 mm 
betrug. Dieser Fall war im Stande, die Rechnung im genannten 
Sinne zu beeinflussen. 

Bei den 19 Retroflexionen war die Länge 16 Mal auf beiden 
Seiten ungleich, nur 4 Mal war sie gleich. 11 Mal war auch die 
Dicke ungleich und von diesen 11 Fällen war 9 Mal das längere 
Ligament auch zugleich das dickere; nur 2 Mal war das kürzere 
dicker. Dies spricht jedenfalls nicht für ein Dünnerwerden durch 
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Dehnung, sondern eher für eine etwaige Hypertrophie des ge- 
dehnten Bandes. Jedoch sind die Zahlen, aus welchen die Mittel 
berechnet sind, zu gering, als dass ein zufälliges Zusammentreffen 
ausgeschlossen wäre, namentlich da bei den Anteflexionen ein ana- 
loges Verhältniss nicht festzustellen war. 


Schultze richtete nachträglich noch die Frage an mich, ob 
die Länge der Ligamenta rotunda zu der normalen Dextrotorsion 
des Uterus in Beziehung stehe. Diese Frage möchte ich bejahen. 
In 33 Fällen, pathologischen wie normalen, waren die Ligamenta 
rotunda präparirt worden, 22 Mal fand ich sie ungleich lang, 
15 Mal war das rechte kürzer und nur 7 Mal das linke. Die 
Durchschnittsdifferenz, um wie viel das rechte kürzer war, betrug 
3,23cm; die des linken 1,3 cm. 


Im Uebrigen sympathisirt das Ligament mit dem Uterus, als 
ob es ein Theil seiner Wand wäre. Ist der Uterus hypertrophisch, 
hyperämisch, dick, so ist es auch das Ligament; zeigt der Uterus 
Varicen, so sind auch im Ligament ausgedehnte Gefässe. Jeden- 
falls contrahirt sich auch das Ligament nur, wenn sich der Uterus 
contrahirt, also während der Wehe. Aehnliches lässt sich wohl 
auch von den nach hinten zu vom Uterus abgehenden Muskeln 
vermuthen. Nur wo sie gezerrt werden, zeigen beide eine Arbeits- 
hypertrophie (bei Prolaps). 

Das Resumö der angeführten Versuche lässt sich in kurzen 
Worten dahin zusammenfassen: der Beckenboden stützt und hält 
den anteflectirten normal fixirten Uterus fast ausschliesslich. Der 
elastische Zug der Gefässe der Beckenorgane und des Peritoneum 
aber hält ihn in dieser anteflectirten Stellung. Der Uterus ist 
gewissermaassen in anteflectirter Stellung an das Pelveoperitoneum 
angewachsen. Das letztere zeigt überall muskulöse Verstärkungen. 
Die Befestigung des Uterus an den Nachbarorganen hat dabei eine 
nur untergeordnete Bedeutung. 


IV. 
Die pathologischen Anheftungen des Uterus und ihr Einfluss auf 
die Lageveränderungen der Gebärmutter. 


An die Spitze dieses Abschnittes will ich die Worte Schultze’s 
setzen, mit welchen er dic Deviationen des Uterus definirt!): „Als 
Deviationen im klinischen Sinne gelten die Lagever- 


g* 
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änderungen erst, wenn sie mehr oder minder stabil 
werden. Beschränkung oder Verhinderung des Uterus 
an seinennormalen Bewegungen ist ein Hauptcharak- 
ter seiner Deviation.“ 


Jede pathologische Fixation des Uterus, welche denselben an 
seinen normalen Bewegungen verhindert, ist also eine Deviation. 


Ich habe diesen Satz im vollsten Maasse bestätigt gefunden. 
Auch fand ich unter den 30 von mir untersuchten Retroflexionen 
nicht einen einzigen Fall, bei welchem ich die Vermuthung hätte 
haben können, dass die Ursache der Deviation in der Wandung 
des Uterus selbst liege. Ich kann somit den Worten Winckel’s 
nur zustimmen, wenn er sagt!): „Meines Erachtens sprechen 
die von mir geschilderten so ganz constanten Wand- 
veränderungen alle dafür, dass sie nur Folgen, nicht 
Ursachen der Dislocation sind, und stützen somit den oben 
vorausgeschickten Satz von B. S. Schultze ebenfalls, 
dass auch bei den Retrodeviationen die Ursachen am 
allerhäufigsten ausserhalb der Uteruswände liegen.“ 


Eine Ausnahme hat Schultze?) mitgetheilt. Ein Tumor in 
der vorderen Wand des Uterus hatte Retroflexion bewirkt. Nach 
Entfernung desselben trat spontan Anteflexion ein. 


Es giebt weitere Ausnahmen, wo die Ursachen wenigstens theil- 
weise im Uterus liegen, allerdings ebenfalls Tumoren; da aber 
nicht zum Thema gehörig, sollen diese Fälle hier nicht zur Sprache 
kommen. 


Ich wende mich nun dem eigentlichen Thema zu mit der 
Frage, wodurch werden pathologische Anheftungen er- 
zeugt. Die Antwort lautet: durch Entzündung des Beckenbinde- 
gewebes und des Beckenbauchfelles. 


Da die Bedeutung der Peritonitis für die angeregte Frage 
nur eine geringe, die Krankheit selbst oft nur eine Begleiterschei- 
nung der Erkrankung des Bindegewebes ist, so möchte ich mich 
zunächst vorwiegend mit der letzteren beschäftigen. 

Man hat sich hinsichts der acuten, nicht puerperalen Ent- 
zündungen schon längst dahin geeinigt, dass dieselben als Wund- 
krankheiten aufzufassen seien, hervorgerufen durch Einwanderung 


1) Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Leipzig 1886. S. 345. 
2) l. c. S. 130 und 131. 
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verschiedenartiger Spaltpilze in die durch die Geburt gesetzten 
Wunden im Genitalkanal. 

Welcher Art diese Keime sind, darüber sind unsere 
Kenntnisse noch nicht ausreichend; höchst wahrscheinlich 
sind es verschiedene Species, welche den genannten Erkrankungen 
zu Grunde liegen. Auch wäre nach Gusserow!) anzunehmen, 
dass es nicht die Keime des Erysipelas sind, wenn nicht anderer- 
seits Winckel?) zwingendere Beweise erbracht hätte, dass es Fälle 
giebt, welche den Namen internes puerperales Erysipel verdienen. 

Ausser dem Puerperium im weiteren Sinne ist nur durch 
chirurgische Eingriffe Gelegenheit zu acuter Infection der weib- 
lichen Genitalien Gelegenheit gegeben. 

Die in diesen Fällen entstandenen Ausschwitzungen werden 
oft vollständig aufgesogen, oft aber bleiben Stränge im Becken- 
bindegewebe zurück, welche nie ganz unempfindlich werden und 
eine oft sogar fortschreitende Entzündung unterhalten, welche 
man mit dem Namen chronische Parametritis bezeichnet hat. 


Diese Stränge schrumpfen unter dem Einflusse der chronischen 
Entzündung und führen zu pathologischen Fixationen des Uterus, 
welche als Lageveränderungen aufzufassen sind, sobald sie den- 
selben an seinen normalen Bewegungen verhindern. 


Narbige Hyperplasie des Beckenbindegewebes mit nachfolgen- 
der Umschnürung der Gebärmuttergefässe sind beständige Folge- 
erscheinungen. 

War man sich über die Aetiologie dieser Fälle vollkommen 
klar, so blieb noch die Erklärung zu suchen dafür, warum die 
Ausschwitzungen in den einen Fällen vollkommen schwanden, in 
den anderen Narben zurückliessen; warum die Narben in den 
einen bald unempfindlich wurden, warum sie in anderen im Zu- 
stande chronischer, ja fortschreitender Entzündung verharrten. Noch 
schwieriger zu erklären blieben jene Fälle, wo bei unversehrtem 
Hymen sich derartige entzündliche Stränge fanden, weil man bei 
ihnen ausschliessen zu müssen glaubte, dass eine Infection statt- 
gefunden habe. War nur der Uterus jungfräulich, da half 
man sich mit der freigebigen Annahme einer gonorrhoischen In- 
fection. 


1) Erysipelas und Puerperalfieber. Dieses Archiv, Bd. XXV, Heft 2. 
2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, I. Con- 
gress. München 1886. 8. 78—90. 
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‚B. S. Schultze beschrieb die Symptome, klinischen Befund 
und Verlauf einer solchen Parametritis; er nannte sie Parametritis 
posterior und gab sehr annehmbare Erklärungen über ihre Aetio- 
logie!), indem er darauf hinwies, dass ebenso gut wie das Blut 
des Wochenflusses, so auch das Blut des Monatsflusses inficirt 
werden könne und durch Aufwärtssteigen der Zersetzung zu patho- 
logischen Processen im Uterus und Adnexen Gelegenheit gegeben 
werde. Die einwirkenden Schädlichkeiten scien ja während der 
Menstruation grösser, als während des Wochenbettes. Auch ihre 
Beziehung zu den Lageveränderungen hat er durch klinische Beob- 
achtungen z. Th. studirt. 


Fritsch?) hat die Parametritis posterior in der Leiche nicht 
finden können und spricht die Vermuthung aus, dass es sich dabei 
um eine Peritonitis handle. 


Ich habe nun bei 17 Fällen, wo der Uterus anteflectirt war, 
wenigstens der Beckenachse parallel stand, extraperitoneale An- 
heftungen der Gebärmutter an der Leiche gefunden, bei 14 von 
ihnen war die Diagnose an der Lebenden gestellt worden. Da ich 
sehr bald gewahrte, dass kein wesentlicher Unterschied in der 
Affection selbst bestand, mochte die Verwachsung seitlich oder 
nach hinten gehen, so habe ich diese Fälle sämmtlich zu einer 
Gruppe vereinigt, der Gruppe der Fixationen des Uterus in Ante- 
flexion. Meist handelte es sich in denjenigen Fällen, welche ich 
bei der Lebenden untersucht habe, um den Tastbefund, wie ihn 
die Parametritis posterior darbietet, wie ich ihn im persönlichen 
Verkehr mit Schultze kennen gelernt habe. 

Ich habe demnach den klinischen Befund in 14 Fällen direct 
dem pathologisch-anatomischen gegeniibergestellt. Einige davon 
sind auf Taf. IV und V dargestellt. Ein besonders hochgradiger 
Fall von hinterer Anheftung ist in Taf. V, Fig. 7—9, darge- 
stellt, obgleich ich von ihm bei der Lebenden keinen Befund auf- 
genommen hatte. Es ist der höchstgradige von mir secirte Fall 
von Parametritis chronica dextra posterior und betraf eine Jung- 
frau von 27 Jahren. 

Bevor ich näher auf den Befund der in Rede stehenden Affec- 
tion eingehe, möchte ich vorausschicken, dass ich genau dieselben 


1) Ueber Aetiologie und Prophylaxe der Genitalerkrankungen des Weibes. 
Wiener med. Blätter 1882, Nr. 52. 


2) c. 
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Erscheinungen meist in noch höherem Grade auch in der Mehr- 
zahl der Retroflexionen im Beckenbindegewebe gefunden habe. 
Ferner, dass ich bei Fixation mit Anteflexion, wie bei Retroflexion 
den Grad der Beweglichkeit des Uterus nach oben zu metrisch 
bestimmt habe und dass derselbe fast stets geringer bei den 
letzteren als bei den ersteren war. 


Bei keiner von beiden Gruppen habe ich einen so hohen 
Grad von Beweglichkeit gefunden, wie bei der normalen Ante- 
flexion. 


Am grössten ist also die Beweglichkeit bei der normalen Ante- 
flexion, am geringsten bei der Retroflexion, in der Mitte steht die 
pathologische Anheftung in Anteflexion. 


Ich bestimmte die Beweglichkeit des Uterus, indem ich mass, 
wie weit er sich mit dem Fundus bis vor den vorderen Rand der 
Symphyse ziehen liess, ohne dass Zerreissungen in seinen Adnexen 
eintraten, und fand, dass der normal bewegliche Uterus sich 
heben liess bis 4 cm im Mittel vor die Symphyse; das Maximum 
war 6 cm, das Minimum war bis an die Symphyse. Desgleichen 
liess er sich heben bis 5 cm im Mittel über das Promontorium ; 
Maximum 6 cm, Minimum 1 cm über das Promontorium. 


Der fixirte anteflectirte Uterus liess sich bewegen im 
Mittel bis 2,37 cm vor die Symphyse; Maximum 51/, cm vor, Mini- 
mum 4 cm hinter die Symphyse. Nach hinten zu konnte er be- 
wegt werden im Mittel 3,04 cm über das Promontorium (Maxi- 
mum 6!/, cm über das Promontorium, Minimum 2 cm unter das 
Promontorium). 

Der retroflectirte Uterus hingegen konnte nur bewegt 
werden (selbstverständlich nach Ablösung etwaiger peritonitischer 
Verlöthungen) bis im Mittel 1,5 cm hinter die Symphyse (Maximum 
4!/, cm vor, Minimum 7 cm hinter die Symphyse). Nach hinten 
war er zu erheben bis !/, cm über das Promontorium (Maximum 
4cm über, Minimum 3 cm unter das Promontorium). 


Vergleicht man nur die drei Mittelwerthe: 
normale Antefiexion 4 cm -+ nach vorn, 
5 cm + nach hinten, 
fixirte Anteflexion 2,37 cm —+ nach vorn, 
3,04 cm + nach hinten, 
Retroflexion 1,5 cm — nach vorn, 
0,5 cm + nach hinten, 
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so möchte man geneigt sein, die Retroflexion für einen höheren 
Grad von Fixation zu halten. Und sicher ist für eine grosse 
Anzahl von Retroflexionen, namentlich von denjenigen, zu deren 
Entstehung eine Beckenbindegewebsentzündung mit Schrumpfung 
Veranlassung gab, welche den Uterus zugleich nach unten 
zu festhielt, diese Aetiologie zutreffend. 


Der Hauptcharakter dieser Formen von Retroflexion ist also 
eine Beschränkung der Beweglichkeit nach oben. 


Diese Ansicht wird noch gestützt durch eine Therapie, welche 
ich ebenfalls im letzten Winter kennen lernte, es sind die ,,Lif- 
tungen“ des Major Brandt aus Stockholm. 


Durch methodische Elevationen des Uterus, d. h. durch Deh- 
nung der festen Narben, bringt derselbe nach Beseitigung der 
tloriden Entzündung durch Massiren einen Theil der Retroflexionen 
zu dauernder Heilung. 


Ferner spricht für diese Ansicht eine Beobachtung Küstner’s.!) 
Er bildet einen Fall ab, in welchem bei einer einseitigen, ungefähr 
im queren Beckendurchmesser verlaufenden parametrischen An- 
heftung nach der Spina ischii hin eine Retroflexion während 
seiner Beobachtung eingetreten war. Der von ihm 1, c. näher aus- 
geführte Entstehungsmechanismus, wonach durch die Anheftung 
die Douglas’sche Falte, d. i. das Peritoneum der kranken Seite 
erschlafft, das der gesunden Seite aber angespannt wird, ist nach 
meiner Ueberzeugung ebenfalls richtig. Bei der- bimanuellen Re- 
position kann man in solchen Fällen den Mechanismus in umge- 
kehrter Reihenfolge sich abspielen sehen; der Uterus dreht sich 
sehr oft nicht um eine quer durch ihn gedachte Achse, sondern um 
eine diagonal durch ihn gelegte Linie in die Anteflexion zurück. 

Die letzte Ursache bei dem Entstehen der Retroflexion ist nach 
meiner Meinung die Blase. Dieselbe dehnt sich aus, spannt das sie 
deckende Peritoneum an und sucht damit den Uterus zu heben, 
dieser ist nach unten befestigt und folgt nicht. Hierdurch wird 
die Blase an ihrer normalen Ausdehnung nach oben gehindert, 
sic muss sich mehr in horizontaler Richtung Raum suchen. Rings- 
um wird das Bauchfell mehr und mehr von der Unterlage ab- 
gehoben, um diesen Raum zu gewähren, der nach unten befestigte 
Uterus wird schliesslich von der sich in querer Richtung ausdeh- 
nenden Blase nach hinten übergelegt. Die dabei stattfindende 


1) Zeitschrift für Geburtskunde und Gynäkologie, Bd. XI, Hft. 2, S. 27. 
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Dehnung des Peritoneum der Blase erzeugt die bekannten Te- 
nesmen, welche bei Anheftungen in Anteflexion oft quälender sind, 
als bei der schon vollendeten Retroflexion. Im Anfange hebt wohl 
unter zufällig günstigen Bedingungen, wenn z. B. die Gravitation 
des Uterus und der intraabdominale Druck nicht entgegenwirken, 
die Blase den Uterus noch ab und zu in Anteflexion, später aber 
wird die Lageabweichung dauernd. So erklären sich auch jene 
Fälle, wo man eine Zeitlang den Uterus zwischen Ante- und Retro- 
flexion wechselnd findet; auch kann man sich vorstellen, dass es 
Fälle giebt, wo der noch normal liegende Uterus durch die Blasen- 
füllung zwar gehoben, aber zugleich leicht retrovertirt wird, was 
einzelne Autoren als normalen Befund bei voller Blase abgebildet 
haben. 


Ich finde jetzt die negativen Ergebnisse der a. a. O. berich- 
teten Versuche Küstner’s über die Entstehungsbedingungen der 
Retroflexion an zum Theil frisch entbundenen Wöchnerinnen sehr 
wohl begreiflich. Er füllte bekanntlich die Blase, das Rectum, 
dann Blase und Rectum, liess die Wöchnerinnen in hockender 
Stellung die Bauchpresse verstärken, zog die Portio mit einer 
Zange nach vorn an, kurz liess in raffinirtester Weise Schädlich- 
keiten auf den Uterus einwirken, von denen man bisher glaubte, 
dass sio auch den normalen puerperalen Uterus in dauernde Re- 
troflexion zu legen im Stande seien. Es trat keine Retroflexion 
ein, falls die Adnexen normal waren. Es bedurfte jedoch nur einer 
mässigen Füllung der Harnblase, falls Retroflexion schon vor der 
Schwangerschaft bestanden hatte, um den Fundus uteri nach 
hinten zu legen. Selbst den künstlich in Retroflexion gelegten 
Uterus wird nach meiner Meinung die gefürchtete Füllung der 
Blase in Anteflexion legen, falls die Adnexen nicht pathologisch 
verändert sind. 


Selbstverständlich werden Fixationen nach hinten unten 
die Bewegungen der Blase nicht in dem Maasse stören, wie solche, 
die sich mehr dem vorderen Umfange des Beckens nähern. 


Bevor ich näher auf diesen Gegenstand eingehe, möchte ich 
mich zunächst noch einmal kurz mit der Parametritis posterior 
beschäftigen. 


Ich will mich kurz fassen. Nach der durch Gegenüberstel- 
lung der klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde ge- 
wonnenen Anschauung und Vergleich derselben mit Freund’s 
Darstellung seiner Parametritis atrophicans, welche ich erst jetzt 
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vollständig kennen gelernt habe, bin ich zu der Ueberzeugung ge- 
kommen, dass die Schultze’sche Parametritis posterior und 
Freund’s Parametritis atrophicans ein und dieselbe Erkrankung 
sind. Schultze hat schon auf S. 113 seiner Lageveränderungen 
eine dahingehende Vermuthung ausgesprochen. Ich habe einer 
Anzahl mir befreundeter Fachgenossen Mittheilungen über meine 
Befunde gemacht, bevor ich Freund’s Arbeiten kannte. Diesen 
empfehle ich, Freund’s Abhandlung über das Bindegewebe des 
weiblichen Beckens!) zu lesen: sie werden völlige Uebereinstim- 
mung finden. 

Ich kann mich um so kürzer fassen, da das von Freund 
daselbst meisterhaft entworfene Bild so ausführlich, so plastisch 
und so richtig ist, dass ich zweifle, ob es mir in der gleichen Voll- 
kommenheit gelänge, wollte ich das genannte Leiden in der gleichen 
Ausführlichkeit abhandeln. Ich kann also in der Hauptsache auf 
die von Freund gegebene Beschreibung verweisen; nur mit kurzen 
Worten möchte ich die hauptsächlichen Merkmale des Zustandes 
hervorheben. 

Die Grunderscheinung ist die narbige Hyperplasie des inter- 
vasculären Bindegewebes. Bei noch florider Entzündung ist das 
Bindegewebe noch hochroth, mit saftreichen Zwischenräumen, bei 
senilen Fällen, welche meist zur Leichenöffnung kommen, ist es 
von graulicher Farbe. Es schneidet sich ungefähr wie feuchte 
Watte. 

Dieses Bindegewebe sitzt an den Gefässen fest, umschnürt 
dieselben stellenweise ringsum und führt zur Erweiterung einzelner 
Abschnitte der Venen. Häufig sind die so gebildeten Varicen oder 
wenigstens geschlängelten erweiterten Gefässabschnitte mit frischen 
oder älteren, zuweilen in Phlebolithen verwandelten Thromben er- 
füllt. Die in den peripheren Gebieten des Beckenbindegewebes 
befindlichen Fettkörner des körnigen Fettgewebes sind oft von 
Bindegewebe umschnürt, auffallend fest und dunkelgelb gefärbt. 
Die nach dem Kreuzbein ziehenden Nerven sind dicht von Binde- 
gewebe der obigen Beschaffenheit überzogen. 

Mikroskopische Untersuchungen habe ich nicht vorgenommen 
und muss hier ausschliesslich auf Freund’s Schilderung ver- 
weisen.?) Er stellte narbige Hyperplasie des interstitiellen Binde- 


1) Gynäkologische Klinik, Strassburg 1885, S. 243. 
2) a. a. O., 8. 251. 
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gewebes fest, eine wahre Perineuritis des grossen Franken- 
häuser’schen Ganglienapparates mit Auseinanderdrängung der 
Elemente des Geflechtes, theilweisen Untergang der auseinander- 
gedrängten Nervenfasern und Ganglienzellen, Schwund der dunkel- 
gefärbten und geschrumpften Ganglienzellen selbst. Er nennt den 
Vorgang in Rücksicht auf die Hyperplasie des peri- und endo- 
ganglionären Bindegewebes: Neuritis prolifera, 

Die Vermuthung Virchow’s, dass es sich um eine Periphle- 
bitis handle, hat sich nicht bestätigt. Wohl sind die Adventition 
der Venen ebenfalls verdickt, der Vorgang ist jedoch kein fort- 
schreitender. Das Bindegewebe der Adventitien scheint daher nicht 
Ausgangspunkt des Vorganges zu sein. 


Die Elasticität der von dem Bindegewebe umsponnenen Ge- 
fässbündel ist aber trotzdem in höherem Grade vermindert. Sind 
die Gefässstränge normal, so kann man den Uterus bis zur gegen- 
überliegenden Beckenwand und darüber hinaus bewegen; sind sio 
pathologisch verändert, so kann man dies nur einen Bruchtheil 
soweit. (Ich habe den Unterschied oft gemessen.) 


Wie bei jeder echten Entzündung kann man ein Stadium der 
‘ Infiltration und ein Stadium der narbigen Schrumpfung unter- 
scheiden. Ist das letztere eingetreten, so ist der Circulus vitiosus 
geschlossen, indem durch Umschnürung der Venen eine Stauung 
nach dem Uterus hin und Hypersecretion erzeugt wird, welche 
wiederum den Keimen eine Strasse offen hält von den feuchten 
äusseren Theilen bis in die Höhle des Uterus. Es erklärt sich 
so der von Freund betonte fortschreitende Charakter dieses Lei- 
dens, falls nicht Abhülfe geboten wird. 


Das Peritoneum, welches über dem erkrankten Beckenbinde- 
gewebe liegt, betheiligt sich nach meiner Erfahrung meist durch 
Hyperämie und Hyperplasie an dem Vorgange. Es ist geröthet, 
dick, undurchsichtig, so lange die Entzündung sich noch auf der 
Höhe befindet, der Uterus metritisch vergrössert und starr, bläu- 
lich injicirt, ebenso die Ligamenta rotunda. Im Zustande dor 
narbigen Schrumpfung ist der Uterus körnig atrophirt, das Gewebe 
knirscht beim Durchschneiden wie eine cirrhotische Leber, das 
Ligamentum rotundum ist ein dünner Bindegewebsstrang!), das 
Peritoneum grau und verdickt. Selten nur kommt es zu plasti- 


1) In dem auf Taf. V, Fig. 1—6, dargestellten Falle war das eine in der 
Mitte '/, mm dick, das andere riss ab beim Versuche, es herauszupräpariren. 
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schem Exsudate. Nur wenn die nachfolgenden Anheftungen zu 
Retroflexion geführt haben, kommt es sehr bald zu pelveoperito- 
nitischon Verwachsungen. Die Gefässstränge selbst sind dicker 
und machen oft einen Tasteindruck, wie ihn ein Bausch feuchter, 
leicht ausgedrückter Wundwatte machen würde. 

Ist der hintere Rand der Gefässstränge befallen, so ist die 
Douglas’sche Falte ausgeglättet und das Peritoneum biegt sich 
stumpf um den Wulst des Entzündungsstranges herum. 

Die Muskulatur, welche vom Uterus ausgehend sich an das 
Peritoncum ansetzt, hat auch in den hochgradigsten Fällen wenig 
gelitten. Ueberhaupt gilt von den so unbedeutenden Musculi retrac- 
tores uteri Luschka’s, welche nach Klob!) schon Frau Boivin 
und Dugés gekannt und beschrieben haben sollen, dasselbe, was 
ich von den Ligamenta rotunda gesagt habe. Sie hypertrophiren 
und atrophiren mit dem Uterus und ziehen sich wahrscheinlich 
nur während der Wehen zusammen. Nur wo sie gezerrt werden, 
z. B. bei Prolapsus uteri,’ hypertrophiren sie beträchtlich. 

Dem kurzen unbedeutenden Muskel kann meines Erachtens 
keine grosse Wirkung innewohnen. In den Fällen von Erschlaffung 
der Douglas’schen Falten handelt es sich wohl weniger um Ver- 
änderungen im Beckenbindegewebe, als um solche im Peritoneum. 

Um über die örtliche Lagerung der häufigsten Entzündungen 
des Beckenbindegewebes und ihrer Wirkung auf die Lage der Ge- 
bärmutter dem Leser ein möglichst anschauliches Bild zu geben, 
möchte ich bitten, Fig. 1 auf Tafel III noch einmal zur Hand zu 
nchmen. 

Wie dio Strahlen eines Sternes strahlen von jener centralen 
Platte der Gefässmündungen die Gefässe und das sie begleitende 
Bindegewebe aus. Ist die erstere selbst von der Entzündung und 
nachfolgenden Verkürzung befallen, so ist die Folge ein Zug am 
Uterus im Allgemeinen nach der Seite und nach oben. 

Die betreffenden Gefässe haben ja dieselbe Verlaufsrichtung 
wie das sie deckende Peritoneum der Ligamenta lata. Sie ent- 
springen in einer Linie dem Levator ani parallel entlang der Ar- 
ticulatio sacro-iliaca und laufen wie die Borden eines Kahnes zu- 
sammen, dessen Boden der Uterus ist. Retraction der hinteren 
Partie (als Folge einer Parametritis posterior) derselben für sich 
bewirkt in erster Linie hintere Anheftung mit Elevation der Cervix 
und Verstärkung der Anteflexion. Retraction der vorderen Partie, 
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1) Path. Anatomie der weiblichen Beckenorgane. Wien 1864. S. 51. 
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namentlich des Stranges der Vasa spermatica, bewirkt eine Retro- 
version mit Elevation, wie sie Schultze (l. c. S. 116) beschrieben 
hat. Diese Entzündung müsste eigentlich Parametritis anterior 
heissen; da man jedoch bis jetzt darunter das verstand, was Freund 
Parakolpitis nennt, so schützt die Bezeichnung Parametritis supe- 
rior zugleich vor Verwechselung mit dieser. 

Betrifft der Vorgang die der Scheide parallel verlaufenden 
Gefässbindegewebszüge, so kommt es zu einer Retroflexion und 
noch leichter, wenn die nach der Blase zu ziehenden Bündel be- 
theiligt sind, durch Zug der Portio nach vorn, wie sie Schultze 
l. c. S. 127 u. 128, Fig. 54 u. 55 beschreibt und abbildet. 


Sind die übrigen, das Rectum strahlenförmig umziehenden 
Gefässbindegewebsbündel entzündet, deren Verbreitung, wie die 
Figur zeigt, in mehr wie einem Halbkreise die Beckenkriimmung 
des Rectum umfasst, so kann es zu einer Retroflexio kommen oder 
zu einer hinteren Fixation, je nachdem die nach vorn unten oder 
nach hinten oben ziehenden Bündel geschrumpft sind. 

Sehr häufig sind derartige Vorgänge im Gebiete der Arteria 
haemorrhoidalis media. Es verlaufen dann Narbenstränge nach 
unten nach den Spinae ischii zu. 


Sobald die Schrumpfung und die Anheftung nach unten irgend- 
wie beträchtlich wird, so ist die Folge eine Retroflexion. Hierher 
scheint mir der von Küstner (I. c.) beobachtete Fall zu gehören. 


Freund nennt die Vorgänge der ersten Gruppe, welche in 
den Gefässsträngen verlaufen, die unter dem Ligamentum latum 
liegen, Parametritis im engeren Sinne; jene, welche neben der 
Vagina und Blase verlaufen und deren spätere Folgen Lage- 
abweichung der Portio nach vorn ist, Parakolpitis und Paracystitis; 
diejenigen endlich, welche das Rectum in den verschiedensten 
Richtungen umziehen, nennt er Paraproktitis. 


Diese Bezeichnungsweise finde ich sehr treffend und nehme 
sie unverändert an. Namentlich, da mit der scharfen topogra- 
phischen Unterscheidung meist zugleich ein ätiologischer Begriff 
verbunden ist. Nur die Entzündung der Vasa spermatica und 
der anstossenden Gefässe, welche also in der vorderen Duplicatur 
verläuft und deren Wirkung eine so ganz andere ist, möchte ich 
noch unter dem Namen Parametritis superior abgesondert wissen. 
Eine derartige Parametritis habe ich in Taf. V, Fig. 11 abgebildet 
— es handelt sich um einen frisch puerperalen Fall. Ihre weitere 
Wirkung siehe unten bei den Folgen der Pelveoperitonitis. 
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Heitzmann!) erklärt dieselbe für eine Peritonitis, bei welcher 
das Exsudat sich theilweise nach auswärts vom Peritoneum in die 
Duplicatur hinein ergiesse. Die geringe Menge des darin befind- 
lichen Bindegewebes veranlasst ihn zu dieser Annahme. Meiner 
Meinung nach spielen aber die anwesenden Gefässe und Lymph- 
gefässe die Hauptrolle bei der Entzündung. 


Hinsichtlich der Aetiologie folge ich vollkommen Schultze’s 
Anschauungen und habe nicht einen einzigen Befund angetroffen, 
welcher mich in Zweifel über deren Richtigkeit gebracht hätte. 


Schultze’s Ansicht geht dahin, dass stets eine Einwanderung 
von Spaltpilzen in den Organismus den betreffenden Processen zu 
Grunde liege, und dass die puerperalen sich für gewöhnlich nur 
quantitativ von den nichtpuerperalen unterscheiden. Der Gono- 
coccus spielt dabei anscheinend nicht die grosse Rolle, welche ihm 
von manchen Autoren zugedacht wird. Ich habe in Schultze’s 
Auftrag die Ausscheidung von 20—30 Fällen von Endometritis 
chronica untersucht und nur in zweien und auch da nicht ganz 
"zweifellos Gonokokken gefunden, wohl aber in allen Keime der 
verschiedensten Formen. 


Die neben der Scheide verlaufenden Entzündungen sind meist 
puerperalen Ursprunges. Sie verdanken ihre Entstehung einer Ein- 
wanderung von Keimen in die durch die Geburt gesetzten Ver- 
letzungen am Damme und dem unteren Theile der Vagina. 


Ausser dem Puerperium können nur venerische Affectionen, 
vor allem Entzündung der Bartholinischen Drüse und Ulcerationen 
am Scheideneingange zur Erkrankung des gedachten Gebietes 
führen. Zu Erkrankungen des oberen Theiles derselben führen 
vor allem Cystitiden. 


Da die Ursache nur eine vorübergehende, keine fortwirkende 
ist, so werden die entstandenen Narben bald unempfindlich. Weil 
aber der Schmerz fehlt, weil auch diese Stränge der Scheide un- 
mittelbar aufliegen und kein freier Zwischenraum zwischen Narbe 
und Scheide sich befindet, wodurch nur die Scheide kurz und 
derb erscheint, ferner, weil die Blase sie zuweilen bedeckt, ent- 
gehen diese sehr häufig der Diagnose. Mir ist es wenigstens wieder- 
holt vorgekommen, dass an der Leiche sich alte abgekapselte (para- 
vesicale) Abscesse sogar in dieser Gegend fanden, dass Massen 
von Phlebolithen vorhanden waren, ohne dass sie mir bei der 
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1) Die Entzündung des Beckenbauchfelles beim Weibe. Braunschweig 1883. 
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Untersuchung aufgefallen wären. Das Bindegewebe sitzt oft an 
dem parietalen Blatte der Fascia pelvis interna fest, namentlich in 
der Gegend des Foramen ovale, ebenso oft aber auch auf dem- 
jenigen Blatte, welches den Levator ani bedeckt. Die Gefässe reissen 
dann ein beim Versuche, die Genitalien stumpf auszulösen, und 
entleeren ihren Inhalt in das Becken, so fest sind sie mittels Narben- 
gewebe an der Fascie befestigt. Die hinteren Partien machen in 
diesen Fällen den relativen Eindruck, recht schlaff zu sein, und 
ich bin überzeugt, dass ein Theil derjenigen Retrofiexionen, von 
welchen ich früher glaubte, dass sie durch Erschlaffung der Dou- 
glas’schen Falten entstanden seien, in diese Gruppe gehört. 

Auf Taf. III, Fig. 4 befindet sich das Beckenpräparat eines 
solchen Falles. Man sieht, wie der Abstand vom Levator ani zu 
jenem Gefässstrange an der Seite des Uterus verkürzt ist; die neben 
der Vagina verlaufenden Gefässe sind weiter, das Bindegewebe 
massiger, der Gefässstrang selbst bogenförmig verzogen. Man 
könnte nun glauben, die Retraction des paravaginalen Bindegewebs- 
bündels der Gefässe sei durch Antagonismus nach Erschlaffung 
der nach hinten zu gelegenen Bündel entstanden; dem wider- 
spricht aber der Umstand, dass auf der anderen Seite des Präparates 
die beregten Gewebe sich vollkommen normal verhielten. In Fall 
Wastrak Taf. III, Fig. 1—6 und Fall Gleich Taf. V, Fig. 11, 
vermuthe ich dieselben ursächlichen Beziehungen. 

Von 25 Retroflexionen verdankten meiner Ansicht nach acht 
dieser Ursache ihre Entstehung. Bei sieben Fällen verlief die An- 
heftung mehr quer und zwar bei dreien war sie beiderseitig. Aus- 
drücklich ist in meinen Bemerkungen zuweilen angegeben, dass 
sie nach den Spinae ischii zu verliefen. Bei drei Fällen verlief 
die Anheftung nach hinten unten, bei zweien war eine Parametritis 
superior die muthmaassliche Ursache. Zwei waren peritonealen 
Ursprunges, bei dreien war unvollkommener Descensus ovariorum 
vermuthlich die Ursache. 

Bei der Parametritis superior ist der Befund der Ligamenta 
lata fast derselbe, wie nach unvollkommenem Descensus ovariorum; 
vergleiche daher den Befund derselben bei dieser. 

Bei den 17 verschiedenartigen Anheftungen (vergl. Taf. IV 
und V, Fig. 1—9) des Uterus mit Anteflexion verlief der befesti- 
gende Strang ungefähr ebenso oft quer, wie nach hinten zu, keine 
nach vorn. Bei den meisten jedoch wurde der Uterus bei Füllung 
der Blase noch gehoben, wenn man das Peritoneum der vorderen 
Bauchwand dabei anspannte. 
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Ueber die Aetiologie der Paraproktitiden, welche ja den Uterus 
sowohl retroflectirt, wie anteflectirt anheften können, stimmen 
Schultze und Freund vollkommen überein. Sie nennen als 
Ursachen Intestinalkatarrhe und Folliculargeschwüre, auch Kopro- 
stasen mit Infection der etwa entstandenen Rhagaden vom Darme 
her, also Vorgänge, welche der Paratyphlitis entsprechen. Sie 
stimmen nicht überein in Bezug auf die Aetiologie der nicht puer- 
peralen Parametritis im engeren Sinne des Wortes. 

Während Freund vor allem die Masturbation und andere 
Säfteverluste der mannigfaltigsten Art beschuldigt, führt Schultze 
sie ursächlich auf den Uteruskatarrh ') zurück, welcher bei Freund 
nur als beständige Begleiterscheinung, nicht als Ursache, auf- 
gefasst wird. Als Schüler von Schultze habe ich mich zu über- 
zeugen Gelegenheit gehabt, wie häufig der Uteruskatarrh durch 
den Probetampon festgestellt wird und wie verhältnissmässig selten 
derselbe ohne Betheiligung der Parametrien (beziehungsweise auch 
der Ovarien) verläuft, Für die nicht puerperalen Formen ist die 
Endometritis ursächliches und Unterhaltungsmoment, für die acuten, 
also zumeist puerperalen, nur in einer Anzahl von Fallen Unter- 
haltungsmoment. Wenn Freund betont, dass die acuten Parame- 
tritiden oft gar keine Narben hinterliessen, und wenn sie solche 
hinterliessen, so würden sie bald unempfindlich und führten nicht 
zu chronischer Parametritis, so wird ihm das Erstere ohne weiteres 
zugegeben ‚werden, in Bezug auf das Letztere aber wird jeder 
Gynäkologe sieh auf gegentheilige Erfahrungen besinnen können. 


Man vergleicht die puerperalen Vorgänge den Wundkrank- 
heiten. Beobachten wir eine inficirte Wunde an der Oberfläche 
des Körpers, so finden wir sie weithin umgeben von derber In- 
filtration, dem sogenannten collateralen Oedem. Schneiden wir 
hier bei der Leiche ein, so finden wir die Bindegewebsräume er- 
füllt von jener gelblich gelatinösen Masse, wie sie sich ähnlich 
bei acuter Parametritis in den Parametrien findet. Wird die 
Wunde desinficirt und heilt sie aus, so verschwindet die Infiltration, 
ohne eine Narbe zu hinterlassen. Das Gleiche geschieht bei der 
acuten Parametritis. Die inficirte Wunde ist an der Portio oder 
auf der Innenfläche des Uterus, das Infiltrat befindet sich theils 
in der Wand des Uterus, theils in dem umgebenden Bindegewebe. 
Ist die Wunde im Uterus ausgeheilt, so schwindet, ebenfalls ohne 
Narbenbildung, die gelatinöse Infiltration. Nur wenn auch im 


1) Die Aetiologie von diesem siehe oben. 
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Parametrium Verwundungen stattgefunden hatten, oder wenn auch 
hier sich Culturen angesiedelt hatten, finden sich auch später noch 
Narben vor. Heilt jedoch jene oben angenommene Wunde an der 
Oberfläche nicht aus, wie z. B. bei einem Fussgeschwür, so or- 
ganisiren sich die in der gelatinösen Masse enthaltenen Rundzellen 
zu derben Narbenmassen, welche bleibend sind. 


Die Wunde im Uterus heilt nun nicht in allen Fällen, son- 
dern in einer Anzahl von Fällen, wo die Uterusinnenflache inficirt 
war, blieb neben mangelhafter Rückbildung eine chronische Endo- 
metritis zurück. Diese unterhält jene Infiltration im Parametrium, 
bei jeder Menstruation kommt es zu einer neuen Infection der 
im Uterus frisch entstandenen Wunden, infolge dessen zu einer 
Steigerung des Processes im Parametrium. Die Folge ist eben- 
falls Organisation des in den Lymphräumen abgelagerten klein- 
zelligen Infiltrates zu narbigem Bindegewebe. 


Der Vorgang ist also, wenn man absieht von den Unterschieden, 
welche in der Art der zu Grunde liegenden Keime oder in deren 
jeweiliger Lebenskraft gelegen sind, nur durch den Beginn ein 
verschiedener bei nichtpuerperalen, wie bei postpuerperalen Fällen. 
Bei den ersteren leitet sich von vornherein die Krankheit aus einer 
Reihe geringerer menstrualer Infectionen her, bei der letzteren’ 
schliessen sich solche an eine ausgedehntere Erkrankung an, Cer- 
vixkatarrhe werden im Allgemeinen zu Parametritis (posterior), 
Corpuskatarrhe zu Parametritis superior führen. Die Anheftungen 
sind etwas häufiger links. Wird die sich stauende Absonderung 
durch Contraction des Uterus durch die Tuben auf das Peritoneum 
getrieben, so kommt es zu einer örtlichen Pelveoperitonitis, zu- 
nächst aber einer Perioophoritis. 

In drei bis vier acuten und subacuten Fällen eiteriger En- 
dometritis corporis uteri habe ich mich an der Leiche überzeugt, 
dass nicht die Lymphgefässe an der Tubenecke, sondern die Tube 
selbst mit Eiter erfüllt war. 


Die Peritonitis hat im Allgemeinen nur einen geringen Ein- 
fluss auf die Lage des Uterus. Ich habe grosse massige Exsudate 
auf den Genitalien eingedickt gefunden, ohne dass die Lage irgend- 
wie verändert worden wäre. In einem Falle erkannte man nur 
die Excavatio vesico-uterina und recto-uterina als seichte Ver- 
tiefungen in einer gelbgrauen Masse, welche den Beckeneingang 
ausfüllte. In einem anderen waren die Exsudatmassen mit den 


Dünndarmschlingen zu einem grossen Knäuel zusammengeklebt, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 1. 4 
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ohne Lageveränderung der Genitalien zu bewirken. Nur wenn 
sich ein Exsudat im Douglas’schen Raume bildet, kommt es zu 
einer mehr oder weniger beträchtlichen Anteposition und Elevation 
des Uterus. Ä 


Auch jene plastischen bandartigen Exsudate, welche anfangs 
roth, später sehnig blass aussehen und brückenartig die Organe 
untereinander verbinden, können schwerlich einen grossen Einfluss 
auf die Lage des Uterus ausüben. Dagegen spricht schon der 
hohe Grad ihrer Dehnbarkeit. Dass derartige Verklebungen nicht 
Ursache, sondern meist Folge der Retroflexionen sind, ist aus dem 
auf Taf. V, Fig. 10, abgebildeten Befunde von Frau Gleich zu 
sehen; Pericystitis beziehungsweise Perimetritis hatten zu einer 
Anheftung des Fundus uteri an die Blase geführt. Vielleicht der- 
selbe Process, welcher dem genannten Leiden zu Grunde lag, 
führte die Retroflexion herbei und führte ebenfalls zu Befestigungen 
an der Rückwand des kleinen Beckens. Solche Pseudomembranen 
können doch kaum anders entstehen, als durch Verklebung zweier 
sich berührender Flächen mittels plastischen Exsudates und durch 
nachträgliche Entfernung der Flächen von einander, oder aber sie 
stellen feste Reste von ehemals flüssigen Exsudaten dar. Das 
letztere ist bei der in Rede stehenden Befestigung durch die 
Gestalt schon ausgeschlossen. Wie aber diese Pseudomembran 
nicht im Stande war, zu verhindern, dass das Corpus uteri sich 
von der Blase entfernte und nach hinten sank, ebenso waren die 
nach hinten zu befindlichen Brücken nicht im Stande, die Retro- 
flexion zu erzeugen. Noch immer findet man in den Büchern, 
dass Virchow als ätiologisches Moment der Retroflexionen der- 
artige Verklebungen mit nachfolgender Schrumpfung angegeben 
habe und doch liest man am a. a. O. S. 828: „Scanzoni hat 
mich ferner missverstanden, wenn er mir die Behauptung zu- 
schreibt, als hätte ich den Uterusgrund einfach durch die Ad- 
häsionen nach vorn oder rückwärts zerren lassen. Ich habe dies 
niemals behauptet, obwohl ich es nicht für unwahrscheinlich halte, 
dass manche Retroflexionen auf solche Weise entstehen. Vielmehr 
habe ich durch die Adhäsionen nur die Fixirung des Uterus- 
grundes erklärt“ u. s. w. 


Was aber die Lage des Uterus zu verändern vermag, das ist 
1) die partielle schwielige Schrumpfung des Bauchfelles und 
2) die Erschlaffung und mangelhafte Rückbildung des ganzen 
Pelveoperitoneum durch Entzündung oder durch Ausdehnung wäh- 
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rend der Zeit,- wo die Rückbildung vor sich gehen sollte; und wo 
tagelange Harn- und Stuhlverhaltung zu den alltäglichsten Erschei- 
nungen gehören, im Puerperium. Fälle letzterer Art, wo man nir- 
gends im Becken eine Verklebung auffinden kann, und bei welchen 
die übermässige Beweglichkeit des Uterus auffällt, kommen häufig 
vor. Der Mechanismus der Entstehung ist von vornherein klar: das 
schlaffe Peritoneum hebt den Uterus nicht, während die Blase sich 
füllt, dieser bleibt unten liegen und wird von der sich füllenden 
Blase überlaufen. Das sind dann jene Fälle, wo das Peritoneum 
der hinteren Bauchwand und vor allem die Douglas’schen Falten so 
auffallend schlaff sich anfühlen. Ich habe allerdings in der Reihe 
meiner Untersuchungen keinen Fall gefunden, wo eine ausser- 
gewöhnliche Beweglichkeit des Uterus bestanden hätte; ich 
glaube auch, dass nur sehr selten in einem Leichenmateriale sich 
solche finden werden. Sie kommen wahrscheinlich selten frisch 
zur Autopsie, während die Complicationen der Retroflexion sehr 
bald das ursprüngliche Bild verwischen. Die Lageveränderung 
führt zu theilweiser Torsion der Gefässe, diese zu Stauung im 
Uterus, diese wiederum zu Hypersecretion, die letztere begünstigt 
die Einwanderung von Keimen, also Endometritis, und nun folgt 
die Parametritis mit Beschränkung der Beweglichkeit. Man kann 
sich so leicht vorstellen, dass eine Anzahl der oben genannten 
Retroflexionen diesen Ursprung genommen habe und dass die 
Parametritis nicht Ursache, sondern Folge der Retroflexion ge- 
wesen sei. 


In zwei Fällen habe ich gefunden, dass es sich nur um 
Schrumpfung des Peritoneum unter schwieliger Verdickung han- 
delte und die darunter liegenden Gefässe fast normal waren. Das 
Peritoneum des vorderen oberen Umfanges des Ligamentum latum 
war vor allem geschrumpft und hatte den Uterus nach hinten 
gezogen. Tuben, Ovarien und Uterus waren förmlich in Pseudo- 
membranen eingepackt, das eine Ovarium stand sehr hoch am Pro- 
montorium und der Zugang zur Excavatio recto-uterina hatte eine 
Gestalt wie in den folgenden Fällen. 


Zu den durch Peritonealerkrankung verursachten Fällen rechne 
ich auch die drei folgenden, bei welchen ich den von Küstner, 
8.8.0. 38.48 u. f., geschilderten Mechanismus der Entstehung be- 
stätigt fand. 


Es handelte sich im ersten Falle um eine 14jährige Jungfrau, 


bei welcher ich während des Lebens Kürze der Vagina, nament- 
. 4* 
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lich der. vorderen Wand, und Retroversion gefunden hatte. Die 
Untersuchung an der Leiche bestätigte diesen Befund; ausserdem 
aber fanden sich beide Ovarien oberhalb des Beckeneinganges zu 
beiden Seiten des Promontorium, siehe Taf. VI, Fig. 7—12. Der 
Abstand derselben unter einander betrug 41/, cm. Ihre Gestalt 
war langgestreckt spindelförmig. Der obere Rand der Ligamenta 
lata wurde vom Ligamentum ovarii gebildet. Fundus uteri, Ova- 
rien, beziehungsweise Ligamenta ovarii, und Promontorium um- 
grenzten eine schmale Lichtung von Gestalt eines Parallelogrammes, 
den Zugang zur Excavatio recto-uterina, wenn man den Uterus 
reponirte. Versuchte man den Uterus in vollkommene Anteflexion 
zu legen, so spannten sich die Ligamenta ovarica und machten 
einigen Widerstand. 


Die Parametrien erwiesen sich als normal, der Uterus liess 
sich bewegen bis 41/, cm vor die Symphyse, 5 cm über das Pro- 
montorium. 

Wenige Tage darauf fand ich denselben Befund an einer un- 
bekannten Selbstmörderin von etwa 16 Jahren; sie war ebenfalls 
Jungfrau. Hier war das Ovarium nur auf der linken Seite mangel- 
haft herabgestiegen. Es war ebenfalls spindelförmig, langgestreckt 
und die untere Hälfte krümmte sich über die Linea terminalis 
des Kreuzbeines herum, die obere Kuppe befand sich 3cm über 
der Höhe des Promontorium. Das rechte Ovarium war normal 
geformt und befand sich mit seinem oberen Rande 1cm unter- 
halb der Linea terminalis. Die Entfernung der Innenränder be- 
trug 7!/, cm. 

Die Beweglichkeit des Uterus war ebenfalls sehr gross für 
eine Retroflexion: der Fundus liess sich heben bis 5 cm vor die 
Symphyse und 5 cm über das Promontorium. 

Die Abbildung des Situs des Beckeneinganges siehe auf Taf. V, 
Fig. 10. Der Eingang zur Excavatio recto-uterina hatte hier die 
Form eines Trapezoids. 

Wenige Tage darauf fand ich genau denselben Zustand bei 
einem etwa dreijährigen Mädchen.!) Der Uterus lag ebenfalls bei 


1) Die Zahl der Fälle ist noch klein, in welchen Retroflexion beim Kinde 
gefunden und mitgetheilt worden ist. Winckel (Lehrbuch der Frauenkrank- 
heiten, S. 387) berichtet über vier Fälle eigener Beobachtung und zwei von 
Ruge. Der anzuführende Fall wäre also ein siebenter. Man kann sich vor- 
stellen, dass die Befestigung des Ovarium nach oben wohl kürzer als gewöhn- 
lich, aber oft noch lang genug ist, dem Organe noch leichte Anteflexion oder 
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allerdings ziemlich voller Blase retrovertirt und blieb bei Ent- 
leerung in dieser Stellung. Die Blase sank während der Ent- 
leeyung schiisselformig ein. Das linke Ovarium war hier eben- 
falls spindelförmig und stand hoch oben, das rechte hatte normale 
Form und Lage. Auch bei dem zweiten Falle bestand Kürze der 
vorderen Wand der jungfräulichen Vagina; ob auch bei dem dritten 
kann ich nicht entscheiden, weil ich nicht mit dem Finger hinein- 
dringen konnte; auch hätten mir geeignete Vergleichsobjecte 
gefehlt. 


Was die Ursache dieses mangelhaften Descensus uteri war, 
will ich nicht entscheiden. Die Beschaffenheit der Leitbänder war 
es sicher nicht. Ligamenta rotunda und Ligamenta ovarii waren 
von normaler Dicke und normaler Länge. Eine Falte des Peri- 
toneum der hinteren Wand erstreckte sich stets nach oben, viel- 
leicht war diese die Ursache dieser Erscheinung. 


Um den Stand der normalen Ovarien im Becken mit jenem 
dieser pathologischen Zustände vergleichen zu können, habe ich 
denselben sowohl bei Anteflexionen, als auch bei Retroflexionen 
metrisch bestimmt. 


Die Entfernung der Innenränder betrug im Mittel bei Ante- 
flexion, berechnet aus 10 Messungen: 6,75 em, der Abstand der 
oberen Kuppe von der Linea terminalis nach unten zu betrug 
beiderseits 2,25 cm. Bei der Retroflexion betrug der Abstand der 
Innenränder 9,94 cm. Die Kuppe der rechten Ovarien war 3,75, 
die der linken 3,68 cm unter der Linea terminalis des kleinen 
Beckens. Die Mittel sind je aus nur acht Messungen berechnet. 


Künstliche Retroflexion des Uterus bewegt die obere Kuppe 
des Ovarıum nur um etwa 1 cm nach hinten. 


Die Zahl der Messungen ist zwar gering, doch fanden sich 
die Ovarien ausnahmslos über 2 cm unter dem Rande des kleinen 
Beckens. Bei den Retroflexionen war ausnahmslos die Entfernung 
der Ovarien unter einander, wie auch ihr Abstand vom Becken- 
rande nach unten grösser als bei den Anteflexionen. 


In den eben beschriebenen Fällen stand aber das Ovarium 
trotz der Retroflexion, wo es sonst sogar tiefer zu stehen scheint, 


die beim Kinde ungleich häufigere Lage in Beckenachse zu gestatten. Erst 
wenn sich die Lendenlordose und ausgleichende Kreuzbeinkyphose der Ge- 
schlechtsreifen ausbildet, das ganze Becken gleichsam anteflectirt wird, bleibt 
der Uterus hinten oben festgehalten, Bauchpresse und Belastung durch die Ein- 
geweide vollenden dann die bei Jungfrauen schon so häufige Retroflexion. 
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höher, und die Möglichkeit muss zugegeben werden, dass der Zug 
am Fundus nach oben und hinten die Retroflexion erzeugte. 


Ob dieser dem Kryptorchismus des Mannes gleichartige Zu- 
stand in allen Fällen mit Kürze der vorderen Vaginalwand ver- 
bunden ist, ob ferner umgekehrt in allen Fällen von Retroflexion 
mit Kürze der Vagina unvollkommener Descensus ovariorum be- 
steht, kann ich nicht entscheiden. Nur so viel kann ich sagen, 
dass in diesen Fällen die von Schultze (a. a. O. S. 126) und 
die von Küstner (a. a. O. S. 49) angegebene Aetiologie ein und 
dieselben Fälle betraf. 


Einen ähnlichen Befund hinsichts des Beckensitus gewähren 
jene Fälle, wo durch eine Parametritis superior (siehe oben) die 
Vasa spermatica weit hinauf der Schrumpfung verfallen sind. 


Die ehemals vollkommen neben dem Promontorium herab- 
getretenen Ovarien werden hier wieder hinaufgezogen, behalten 
aber ihre normale Form. Der Zugang zur Excavatio recto-uterina 
wird hier in ähnlicher Weise verengt, wie in der vorher beschrie- 
benen Art von Fallen. Die Folge ist ebenfalls Retroflexion. Die 
Dünndarmschlingen sinken zu beiden Seiten auf die (vordere) 
untere Fläche der Ligamenta lata und helfen die angebahnte 
Retroflexion vervollständigen. Auch bei den Fällen obiger Art 
trifft nämlich der intraabdominale Druck und die Dünndarm- 
schlingen die normalerweise der Blase zugewendete Seite der Li- 
gamenta lata. 


Zwei Fälle von Parametritis superior habe ich untersucht und 
einen dritten von noch frischer Entzündung giebt Fig. 12 auf 
Taf. V. Auch auf Taf. IV findet sich noch bei Stellung des 
Uterus in Beckenachse ein derartiger, aber chronischer Process. 


Ueber die Aetiologie der Prolapse habe ich leider nichts 
Bestimmtes in Erfahrung bringen können. In jenen beiden Fällen, 
welche ich sowohl an der Lebenden, als auch an der Leiche unter- 
sucht habe und in welchen Prolaps bestanden haben sollte, war 
nichts mehr aus den Genitalien herausgetreten, solange die Frauen 
sich in der Anstalt, d. h. im Bett befanden. Zur Zeit, wo ich 
sie untersuchte, bestand einfache Retroflexion. 


Man weiss, wie wenig zuverlässig die Angaben der Kranken 
selbst über die Beschaffenheit namentlich der Prolapse sind. Nur 
soviel kann ich anführen, dass die Blase in beiden Fällen sehr 
ausgedehnt und mit dem Uterus und dem sie deckenden Perito- 
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neum fest verwachsen war, und dass in beiden Fällen die Oeff- 
nung im Levator ani sehr gross war. 

Einen der beiden Fälle, den Fall Wastrak, habe ich auf 
Taf. VI, Fig. 1—6, abgebildet, um das Divertikel der Blase zu 
zeigen, welches unter den Blättern des Ligamentum latum sich 
verbreitet hatte. 

Was ich ausserdem ermittelt habe und die daraus gewonnene 
Ansicht über die Genese der Prolapse, das erlangt erst einige Be- 
weiskraft, wenn ich in einigen zweifellosen Prolapsen an der Leiche 
das Gleiche festgestellt habe. 


Jene Fälle, wo der Prolaps sich noch an der Leiche aussen 
befindet, sind aber so selten, dass auch bei einem grossen Mate- 
riale lange Zeit vergehen kann, bis ein solcher zur Untersuchung 
an der Leiche kommt. Andererseits ist es gerade hier weniger 
von Wichtigkeit, dass die Kranke während des Lebens untersucht 
worden ist. 


Hoffentlich habe ich bald Gelegenheit, derartige Leichenunter- 
suchungen anzustellen. 





Aus der K. Landeshebammenschule in Stuttgart. 


Zur Frage der Behandlung der Chorion-Retention. 


Von 
Dr. M. Reihlen, 


Volontärarzrt. 





Das Zurückbleiben der Eihäute oder von Theilen derselben 
in der Gebärmutter nach der Geburt hat erst in den letzten 
Jahren die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer in grösserem Maasse 
auf sich gezogen. j 

Ueber die Behandlung der Retention der Decidua sind wohl 
alle Geburtshelfer dahin einig, dass in derselben keine Indication 
zum Eingreifen liegt; dagegen finden wir in den Lehrbüchern, 
auch in der neuesten Auflage von Schröder und in dem von 
Zweifel keine Rathschläge bezüglich des Verhaltens bei Reten- 
tion von Chorion und Amnion. 

Lazarewitsch!) erklärt das Zurückbleiben von Amnion für 
gefährlicher als das des Chorion und der Decidua, da es sich 
länger halte, während die letzteren leichter zerfallen. Ahlfeld 2) 
dagegen misst der Retention des Amnion mit Rücksicht auf die 
Infectionsgefahr gar keine Wichtigkeit bei, eben weil es so spät, 
wenn die Resorptionsfähigkeit des puerperalen Uterus schon nach- 
lässt, zu zerfallen beginnt. Für die Praxis dürfte die Retention 
des Amnion wohl ebenso zu behandeln sein, wie die des Chorion, 
ohne welche sie nicht möglich ist. Dieselbe ist übrigens selten. 
Wir haben sie unter 3534 Fällen nur einmal beobachtet, nach 
einer Wendung wegen Querlage, die angeblich am zehnten Tage 
nach Abgang des Fruchtwassers ausgeführt wurde; die Eihäute 
wurden nicht geholt und das Wochenbett verlief fieberfrei. 


1) Berichte aus der Petersburger Gesellschaft für Geburtshülfe. Central- 
blatt für Gynäkologie 1887. 
2) Berichte aus der Giessener geburtshülflichen Klinik 1883, S. 184. 
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Ueber die Bedeutung und über die Behandlung der Chorion- 
Retention gehen die Ansichten weit auseinander. Cred&!) sagt: 
„Zurückgebliebene Eihautreste führen eine Gefahr für die Wöch- 
nerinnen nicht herbei‘; er stützt sich dabei auf eine Zusammen- 
stellung von 2000 Geburten mit 91 Fällen von zum Theil totaler 
Chorion-Retention, von denen zwar 54 Proc. im Wochenbette 
fieberten, ,,keine aber ernsthaft erkrankte.“ 

Im selben Sinne spricht sich Olshausen?) aus: „Das Zurück- 
bleiben des gesammten Chorion ist ein vollkommen ungefährliches 
Ereigniss und sollte nie zum Eingreifen Veranlassung geben, es 
sei denn, dass man Grund hat, eine Placenta succenturiata im 
Uterus zu vermuthen.“ . 

Wenn aus den Erfahrungen von Credé und Olshausen 
erhellt, dass das Zurückbleiben selbst des ganzen Chorion ein 
ganz gefahrloses Ereigniss sein kann und in vielen Fällen ist, so 
sind andererseits doch wieder genügend Fälle verzeichnet, dass 
kein Zweifel darüber sein kann, dass — ganz abgesehen von 
langdauernden Blutungen. und ungenügender Involution — sep- 
tische Endometritiden, ja selbst solche mit tödtlichem Ausgange 
nach Retention von Chorion vorkamen. Die diesbezüglichen An- 
gaben von Münster, Kaltenbach und Winckel sind zusammen- 
gestellt von Ahlfeld in den Berichten aus der Marburger Klinik 
S. 166 u. 167. Ahlfeld selbst, der sich an die Genannten an- 
schliesst, erklärt die Gefahr der Chorion-Retention aus der, natür- 
lich stets damit verbundenen, Retention von Decidua. Er hält 
das Zurückbleiben der im Zusammenhange mit Chorion verhal- 
tenen Decidua für weniger schädlich, als das der Decidua allein, 
da „der Zerfall der Decidua im ersteren Falle ein langsamerer 
sei“‘, indem dieselbe „durch das bedeckende Chorion vor dem Ein- 
flusse der intrauterinen Luft und Flüssigkeit geschützt werde‘‘ 
(Berichte, Bd. I, S. 184). 

Die Ursache der Erkrankung nach Chorion-Retention ist in 
manchen Fällen auch heute noch eine Infection von aussen, in 
manchen anderen, selbst in gut geleiteten Anstalten eine secun- 
dire Infection, d.h. die Folge der Resorption der Fäulniss- 
producte der todten, im Uterus zuriickgebliebenen Eihäute und 
des daranklebenden Blutes (cf. Semmelweiss, Die Aetiologie, 
der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers. 1861). 


1) Dieses Archiv, Bd. XVII, 8. 278. 
2) Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe 1884, S. 146. 
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Es ist bekannt, dass die auf der Basis von Eihaut-Retention 
entstandenen Puerperalfieber in vielen Fällen zur Heilung kommen, 
wenn die retinirten Massen aus dem Uterus nachträglich entfernt 
und derselbe mit desinficirender Flüssigkeit ausgespült wird; diese 
günstige Wendung tritt jedoch nicht immer ein, manchmal sogar, 
infolge des Eröffnens neuer Wundflächen, das Gegentheil. Es liegt 
deshalb nahe, retinirte Eihäute sofort nach der Geburt prophy- 
laktisch aus dem Genitalschlauch zu holen. Ueber die Berech- 
tigung, ja Nothwendigkeit dieses Eingriffes im Falle von Blutung 
bei Retention sind alle Geburtshelfer einig; zudem widerstrebt 
es chirurgischen Grundsätzen, ein todtes, der Zersetzung anheim- 
fallendes Gewebe in einer der Resorption so zugänglichen Wund- 
höhle, wie es der puerperale Uterus ist, zurückzulassen. 


Das angedeutete aggressive Verfahren ist auch thatsächlich 
schon in verschiedenen Anstalten geübt worden; die dahei ge- 
machten Erfahrungen waren aber nicht besonders glänzend. So 
schreibt Hildebrand'): „Alle sieben Wöchnerinnen, bei denen 
mit der Hand in den Uterus eingegangen werden musste, um das 
Chorion zu lösen, erkrankten, eine starb.“ Ahlfeld liess in den 
Jahren 1881 und 1882 bei fünf Fällen von partieller Chorion- 
Retention das Fehlende holen; dieselbe hatten sämmtlich ein 
fieberfreies Wochenbett, während von neun Fällen, bei denen das 
Chorion zurückgelassen wurde, fünf fieberten. Unter fünf Fällen, 
bei denen das ganze Chorion abgerissen war und geholt wurde, 
fieberten vier. 


Bei der Spärlichkeit des vorhandenen Materials scheint es 
uns nicht überflüssig, die praktisch so wichtige Frage, ob man 
retinirte Chorionstücke holen solle oder nicht, an der Hand einer 
grösseren Statistik zu untersuchen. 


Das zu der vorliegenden Arbeit herangezogene Material um- 
fasst die neun Jahrgänge von 1879 bis 1886 mit zusammen 
3534 Geburten (abzüglich der Aborte, welche ausser Berücksichti- 
gung geblieben sind). Diese Begrenzung wurde gewählt, um ein 
möglichst einheitliches Material zu bekommen, indem während 
des ganzen genannten Zeitraumes die Anstalt unter derselben 
Leitung stand. Während dieser Zeit wurde Chorion- Retention 
notirt in 152 Fallen, d. h. in 4,3 Proc. aller Geburten; die Fälle 
vertheilen sich auf die einzelnen Jahre wie folgt: 


1) Bericht über die Ereignisse in der Königsberger Klinik, S. 74 - 77. 
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Zahl der Zahl der . 
a Fälle von 
Geburten (mit | Fälle von . 
Jahreszahl Ausschluss Chorion- Choriondefect 
der Abvrte) __defect " 
28 | 6,0 
32 7,0 
18 | 4,5 
9 | 2.6 
9 | 2,7 
17 4,5 
1 4,0 
2,0 





Y A 3. 
| 


Summa | 8534 | 


Ein Blick auf vorstehende Tabelle zeigt, dass das Vorkommen 
von Chorion-Retention in den einzelnen Jahren schwankte, und dass 
es sich in den letzten Jahren haufte. Diese Häufung ist wohl 
nur scheinbar und rührt daher, dass in den früheren Jahrgängen 
in manchen Fällen im Journal „Eihautdefect‘“ schlechtweg ver- 
zeichnet wurde, und dass wir hier nur die Fälle aufgenommen 
haben, in denen das Chorion speciell als fehlend angegeben ist. 
Dadurch wird die Zahl der Fälle in den Jahren 1878 bis 1883 
heruntergedrückt gegenüber der Periode 1884 bis 1886 incl., in 
der jede Nachgeburt von dem Vorstande der Anstalt selbst be- 
sichtigt und der Befund über Amnion, Chorion und Decidua 
einzeln von demselben dictirt worden ist. So kommt es, dass in 
den letzten drei Jahren unter 1302 Geburten 78 Fälle = 6 Proc., 
in den ersten sechs Jahren 74 Fälle — 3,3 Proc. der Gesammt- 
zahl der Geburten verzeichnet sind. Die Gesammtdurchschnitts- 
zahl (152 Retentionsfälle unter 3524 Geburten) ist 4,3 Proc. Was 
die relative Häufigkeit des Vorkommens von Chorion-Retention in 
anderen Anstalten anbelangt, so finden wir in der Literatur ') 
folgende Angaben (s. Tabelle S. 60). 

Die Durchschnitt-Procentzahl aller dieser Statistiken ist 5,1, 
dieselbe steht somit in der Mitte zwischen unserer 9jährigen 
Durchschnittsziffer und der unserer letzten drei Jahrgänge, welch’ 
letztere = 6 Proc. wir für die dem thatsächlichen Verhalten am 
nächsten kommende halten dürfen. 

Die Behandlung der Nachgeburtszeit wurde während des 
ganzen Zeitraumes in der Anstalt nach Crede ausgeführt; vom 


1) Haussmann, Centralblatt für Gynäkologie 1885, S. 194. 
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Beobachter Ort der Fälle von 
Retention 





————- —— 


Nippold Dresdener Entb.-Anst. nf nach Ore \ 1004 4,0 
Winckel do. 74 do. 1019 8,0 
Mewis do. 76 do. 1058 | 6,7 
Dohrn do. 1000 12,6 
Fehling') | Stuttgarter r Entb. -Anstalt do. 90 5,5 
Credé Leipziger Klinik do. 2000 4,8 
Fischer St. Petersburg do. 682 5,6 
_ spontan 
Dohrn ( ausgetreten | g 1000 41 
Fehling?) | Stuttgarter Entb.-Anstalt \ riet f 95 4.2 
Stadtfeld Copenhagener Klinik do. 1780 1,8 
Fischer St. Petersburg do. 682 7,3 
Stadtfeld Copenhagener Klinik { bea igi \ 971 1,8 


Jahre 1883 ab wurde regelmässig erst 30 Minuten nach Geburt 
des Kindes zur Expression der Placenta geschritten, während dies 
in den vorausgehenden Jahren meist schon früher geschah. Es 
ist nicht unsere Absicht, hier genauer auf die von Ahlfeld aufge- 
stellte Behauptung, dass die meisten Retentionen durch das Crede’- 
sche Verfahren veranlasst werden, einzugehen, dagegen wollen wir 
kurz auf ein in der Stuttgarter Entbindungs-Anstalt?) schon länger 
ins Auge gefasstes ätiologisches Moment für Retention der Eihäute 
hinweisen. In 29 Proc. unserer sämmtlichen Fälle vor Chorion- 
Retention in den letzten neun Jahren finden wir eine aus- 
gesprochene Placenta marginata notirt, in den Jahren 1885 und 
1886, in denen die Aufmerksamkeit speciell auf diesen Punkt ge- 
richtet wurde, ist das Vorhandensein eines Margo sogar in 46 Proc. 
aller Fälle von Retention festgestellt worden, während Margo- 
bildung unter der Gesammtzahl (906) der Fälle der beiden Jahre 
— die Fälle von Retention bei vorhandenem Margo mit ein- 
gerechnet — nur in 19 Proc. vorkam. Man überzeugt sich leicht 
davon, dass die Ansatzstelle des Chorion am Margo ein Punctum 
minoris resistentiae für die Continuität der Eihäute bildet, wenn 
man an denselben einen leichten Zug ausübt. Es ist nicht un- 
wahrscheinlich, dass verfrühte und forcirte Expressionsversuche 


1) Haussmann, Centralblatt für Gynäkologie 1885, S. 194. 

2) Diese Zahlen sind unter dem Material dieser Arbeit enthalten. 

3) Römer, Klinische Beobachtungen über die Nachgeburtszeit. Dieses 
Archiv, Bd. XXVIII, Hft. 2. 
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zu einer Zeit, wo die Placenta und die Eihäute noch nicht von 
der Uteruswand gelöst sind, das an und für sich leichter ein- 
tretende Abreissen der Eihäute am Margo begünstigen, dagegen 
ist ein übler Einfluss in dieser Richtung bei vollständig gelöster 
Nachgeburt von der Expression nicht zu erwarten. 


Von der Gesammtzahl von 152 Retentionsfällen wurde das 
zurückgebliebene Chorion geholt in 104, nicht geholt in 48 Fällen. 
In sämmtlichen Fällen, in denen der Defect nicht über '/, des 
ganzen Chorion betrug, wurde mit drei Ausnahmen das Fehlende 
im Uterus belassen; bei zwei Fällen wurde wegen Blutung, ein Mal 
bei faultodtem Kinde eingegriffen. 


Von den 71 Fällen mit Defect über !/, des Chorion wurde 
in 28 abwartend, in 43 eingreifend verfahren, unter den letzteren 
bildete Blutung 10 Mal (also im Ganzen 12 Mal) die Indication. 


Credé unterscheidet in seiner Statistik danach, ob das Cho- 
rion ganz oder theilweise zurückgeblieben war; auch wir haben, 
um die Vorfrage zu untersuchen, ob ein grösseres Stück retinirten 
Chorions eine grössere Gefahr bildet, als ein kleineres, unser Ma- 
terial mit Rücksicht auf die Ausdehnung des Defectes abgetheilt, 
haben die Grenze jedoch anders gezogen. Wenn es sich, ab- 
gesehen von der Indication der Blutung, im gegebenen Falle 
darum handelte, zu holen oder nicht zu holen, so wurde unter 
sonst gleichen Umständen meist danach entschieden, ob „viel“ 
oder „wenig“ Chorion zurückgeblieben war. Auf diese Unter- 
scheidung der Praxis haben wir unsere Eintheilung gegründet 
und als „wenig‘‘ einen Defect von unter ein Drittel, als ,,viel‘ 
einen solchen von über ein Drittel angesetzt. Es ergab sich, dass 
von den nicht geholten (104) Fällen unter 30 Wöchnerinnen mit 
Defect des Chorion über '/, 17, unter 74 mit Defect unter '/, 
42 fieberfrei blieben, was für beide Kategorien dasselbe Verhält- 
niss, nämlich 57 Proc. fieberfreie Wochenbetten ergiebt. Von den 
im Wochenbette Fiebernden waren nur leicht erkrankt: 


bei Defect über '/, . . 84 Proc. (11 von 13), 
PR » unter '/, . . 69.,, (22 „ 32). 


Danach wäre der Einfluss der Grösse des retinirten Chorion- 
stückes auf die Prognose des Wochenbettes ein ganz geringer. 
Wir werden deshalb im Folgenden die beiden Kategorien ge- 


- Meinsam behandeln. 
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Die Ergebnisse bei den beiden Methoden in Procentzahlen 
sind folgende: 


I. Die abwartende Methode. 


Von den 104 Fällen, bei denen nicht geholt wurde, hatten 
59 Proc. fieberfreies Wochenbett, 
27 4, leichtes Resorptionsfieber') | . 
14 , schwerere Erkrankungen J im Wochenbette, 
darunter ein lethal endigender Fall. 


Il. Die eingreifende Methode. 


Von den 48 Fällen, bei denen geholt wurde, hatten 
41 Proc. fieberfreies Wochenbett, 
46 ,, leichtes Resorptionsfieber ) . 
13 9s schwerere Erkrankungen im Wochenbette, 

darunter ein lethal endigender Fall. 


Das Procentverhältniss der schwereren Erkrankungen zur Ge- 
sammtzahl ist also bei beiden so ziemlich dasselbe, während bei 
der abwartenden Methode eine’ verhältnissmässig grössere Zahl 
ganz fieberfreier Wochenbetten erzielt wurde. 


Gestorben sind zwei Wöchnerinnen, eine, bei der das retinirte 
Stück geholt, und eine, bei der nicht geholt worden war. Von 
den übrigen wurden 70 Proc. am 12. bis 14. Tage (die Ent- 
lassung erfolgt überhaupt erst am 13. oder 14. Tage), 90 Proc. 
innerhalb der ersten 3 Wochen, der Rest wie folgt als gesund 
entlassen : 


nach nach nach 
Resorpt.-Fieber Eindometr. Parametr. 
in der 4. Woche 2 — 1 
99 99 5. „ 1 = 1 
99 99 6. 99 — 1 . 3 
93 8. 9? — 2 1 
nach 6 Monaten — — 1 


Von den beiden lethal endigenden Fallen betraf der eine 
eine 29jährige IVpara, welche schon drei Monate vor der Geburt 
an einem eitrigen Ausfluss gelitten und während der 17stündigen 
Eröffnungsperiode Temperaturen von 38,3° und 39,1° und einen 


— 





1) Wir fassen darunter die Fälle zusammen, in denen mässige Tempe- 
ratursteigerung höchstens 5 Tage lang bestand, ohne dass lokal etwas nach- 
weisbar oder das Allgemeinbefinden schwerer beeinträchtigt gewesen wäre. 
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Schüttelfrost gehabt hatte. Bei dieser wurde sofort nach der 
Entbindung die retinirte geringe Chorionpartie geholt; die Pa- 
tientin fieberte aber fort und starb am zehnten Tage an Perito- 
nitis. In diesem Falle liegt zweifellos eine schon vor der Ent- 
bindung erfolgte Infection vor und das Zurückbleiben der Eihäute 
war nebensächlich. 

Der andere Fall betraf eine 21jährige Ipara, die vor der 
Entbindung, abgesehen von Anämie (mit Herzgeräuschen), stets 
gesund war. Die Eröffnungszeit dauerte nur zwei Stunden, die 
Nachgeburt wurde 15 Minuten nach der Geburt des Kindes ex- 
primirt. Ein Theil des Chorion blieb zurück und wurde nicht 
geholt, derselbe wurde auf ca. '/, des ganzen geschätzt. Am 
Abend der Geburt maass die Wöchnerin 38° bei 116 Pulsen, am 
folgenden Tage Morgens 37,3°, Abends 39,6%. Vom dritten Tage 
ab ging die Temperatur nicht mehr unter 39,5% herunter. An 
diesem Tage wurde eine linksseitige Pleuritis, am siebenten Tage 
ein parametritisches Exsudat gefunden. Am achten Tage traten 
stinkende, zum Theil unbemerkt abgehende Diarrhöen ein, am 
zehnten zeigte sich um den After Erysipel, welches sich im Ver- 
lauf gleichmässig über die Oberschenkel ausbreitete. Die Patientin 
wurde somnolent und starb am 16. Tage. Die Section ergab 
Metrolymphangoitis und grauschwarze Beläge auf der Innenfläche 
des noch sehr grossen Uterus, namentlich an der Placentarstelle, 
ausserdem Pleuritis. Ob die in diesem Falle aufgetretene Para- 
metritis die Folge der Eihaut-Retention oder einer Infection von 
aussen ist, ist nicht zu entscheiden. Dass das Erysipel auf dem 
so präparirten Boden leichter als anderswo sich festsetzen konnte, 
beweist schon, dass der Fall auf der Abtheilung vereinzelt blieb. 
Trotzdem müssen wir betonen, dass die Patientin an einer erst 
nachträglich hinzugekommenen, ganz specifischen Infectionskrank- 
heit gestorben ist, und wir können die Chorion-Retertion nur als 
ein prädisponirendes Moment auffassen. 

Unter den übrigen schwereren Erkrankungen waren 8 Endo- 
metritiden und 9 Parametritiden. Von den ersteren hatten 4 ein 
leichtes 7- bis 10 tagiges, 2 mittelhohes 6- bis Itägiges Fieber. 
Ein Fall war von schr schweren Allgemeinerscheinungen begleitet: 
Eine 21jährige Ipara hatte unterwegs im Wagen geboren, die 
Placenta wurde im Gebärsaale exprimirt, das fehlende unter '/; 
des ganzen betragende Stück Chorion wurde als „zu klein für 
den Eingriff des Holens“ im Uterus gelassen. Die Temperatur 
am vierten Tage 40° und blieb dann in dieser Höhe. Am zehnten 
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Tage wurde ein Placentarpolyp aus dem Fundus uteri mit dem 
Finger entfernt. Vom nächsten Tage an war Patientin sieben 
Tage lang soporös. Am 20. Tage trat Entfieberung ein, welche 
aber später durch einen kurzen Nachschub von Temperatursteige- 
rung unterbrochen wurde. 

Unter den 9 Parametritiden waren 2 ganz leichte mit je 
5tagigem niederen, 2 mittelschwere mit 5 bez. 13tägigem höheren 
Fieber und 5 schwere Fälle. Unter den letzteren sind 3, bei 
denen das Exsudat infolge und an der Stelle von Scheidenrissen 
entstand, welche bei zweien im Verlauf einer künstlichen Entbin- 
dung, bei der dritten spontan bei einer Gesichtslage eingetreten 
waren. In einem Falle trat nach einer ganz einfachen, keinerlei 
Besonderheiten darbietenden Geburt ein Exsudat von solcher Grösse 
ein, dass es durch die Bauchdecken eröffnet werden musste. 

Bezüglich der Häufigkeit der schwereren Erkrankungen ist 
zu bemerken, dass 60 Proc. der Gesammtzahl auf die ersten drei 
Jahre fallen. Während von 2367 Wöchnerinnen der letzten 
sechs Jahre nur 3 pro Mille, beziehungsweise von den 110 Fällen 
mit Retention nur 8,2 Proc. an Endometritis und Parametritis 
erkrankten, war dies unter den 1167 Geburten der ersten 
drei Jahre in 10 pro Mille, bez. unter den 42 Fällen von Re- 
tention in 29 Proc. der Gesammtzahl der Fall. Der Grund dieser 
Differenz liegt ausserhalb der Methoden, da nach beiden in den 
ersten Jahren schlechtere Resultate sich ergaben; er liegt ohne 
Zweifel darin, dass früher mehr Fälle von Infection von aussen 
vorkamen. Jedenfalls dürfen wir annehmen, dass die späteren 
unter sich viel mehr übereinstimmenden Jahrgänge ein reineres 
Bild der Folgen der Retention an sich geben, und wir stellen 
deshalb die Zahlen für diese sechs Jahrgänge im Folgenden für 
sich auf: 

Unter 2367 Geburten waren 110 Fälle von Chorion-Retention, 
von diesen wurden nach der abwartenden Methode behandelt 79, 
nach der eingreifenden 31. 

Von den nicht geholten Fällen hatten normales 
Wochenbett . . 62 Proc. 
” 3 ” » erkrankten leicht 32 „ 
»9 0» +9 „„ „ schwere 6 ,, 
Von den geholten Fällen hatten normales Wochen- 
bett. . . .... . 53 ,, 
. - » erkrankten leicht . . . 34 ,, 
9 99 99 „ 99 schwer. . . 18 93 
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Die Zahl der ganz fieberfreien Wochenbetten ist somit bei 
der Totalzusammenstellung um 32 Proc., bei der Uebersicht der 
letzten sechs Jahre um 15 Proc. auf Seiten der abwartenden Me- 
thode grösser als auf der der eingreifenden. Diese Verhältniss- 
zahlen sind aus so grossen Ziffern gewonnen, dass wir dieselben 
als vollständig zuverlässig betrachten dürfen. 


Für die schwereren Erkrankungen giebt die Gesammtstatistik 
für die abwartende Methode 14, für die eingreifende 13 Proc.; 
die Statistik der letzten 6 Jahre für die abwartende 6 Proc, 
für die eingreifende 13 Proc. Auch in diesem Punkte zeigt 
die Theilstatistik mehr innere Wahrscheinlichkeit, indem sie der 
bei den leichteren Erkrankungen besser befundenen Methode auch 
in der Rubrik „schwerere Erkrankungen‘ das günstigere Resultat 
zuweist. 


Die aufgestellten Verhältnisszahlen für die schwereren Er- 
krankungen sind aus ziemlich kleinen absoluten Zahlen berechnet; 
wir werden deshalb, ehe wir das Resultat der nackten Zahlen 
annehmen, die betreffenden vier Fälle nach der eingreifenden 
Methode (Gesammtzahl der Fälle 32) und die fünf Fälle nach der 
abwartenden Methode (Gesammtzahl der Fälle 79) einzeln auf 
ihre Beweiskraft prüfen. 


Unter den vier Fällen nach der eingreifenden Methode sind 
zwei Fälle zweifelhaft: die oben besprochene lethal geendigte Pe- 
ritonitis und ein Fall von Endometritis. Letzterer betraf eine 
40jährige VIpara, bei welcher wegen Placenta praevia lateralis 
die Wendung gemacht werden musste, wobei ein Vaginalriss 
mit subperitonealem Bluterguss entstand. Hier war somit nicht 
blos ein bedeutender intrauteriner Eingriff gemacht worden, 
sondern in dem erfolgten Blutaustritte ein Nährboden für infec- 
tidse Keime entstanden. Es fragt sich deshalb, ob wir berechtigt 
sind, dem verhältnissmässig viel geringeren Eingriff des Holens 
der Eihäute, welches unter Narkose ohne Schwierigkeiten bewerk- 
stelligt wurde, die Schuld der Erkrankung beizumessen. Die zwei 
anderen Fälle waren Parametritiden, für deren Entstehung kein 
anderer Grund bekannt ist, als die Retention der Eihäute, bezw. 
Infection beim Holen derselben. 

Auch unter den fünf Fällen von schwererer Erkrankung, bei 
denen das fehlende Stück des Chorion nicht geholt worden war, 
sind zwei, deren Deutung fraglich ist, beides Parametritiden; bei 


der einen war '/,, bei der anderen '/,; des Chorion zurück- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 1. 5 


66 Reihlen, Zur Frage der Behandlung der Chorion-Retention. 


geblieben. In dem ersten Falle, der eine 29jährige Ipara betraf, 
war bei Durchtritt des Kopfes (es war eine Gesichtslage) ein Va- 
ginalriss entstanden; in dem anderen, der eine 28jährige Ipara 
mit engem Becken betraf, bestand Fieber schon während der Ge- 
burt und wurde deshalb das faultodte Kind mittels Perforation 
entwickelt. Bei den drei anderen Fällen war ein anderer intra- 
uteriner Eingriff, als der des Holens der Eihäute nicht gemacht 
worden. 


Werden diese vier Fälle nicht mitgerechnet, so erniedrigt 
sich die Morbiditätsziffer bei der eingreifenden Methode auf 
7,2 Proo., bei der abwartenden auf 4,4 Proc., das Resultat würde 
also auf Seiten der eingreifenden Methode etwas weniger ungünstig. 


Auch wenn wir nach dem oben Gesagten berechtigt sind, die 
beiden Todesfälle nicht der Retention des Chorion zur Last zu 
legen, so bleiben, abgesehen von den Resorptionsfiebern, die 14, 
beziehungsweise, wenn der Durchschnitt der letzten sechs Jahre 
zu Grunde gelegt wird, 6 Proc. schwere Erkrankungen, die nach 
der exspectativen Methode eintraten und die wir, wenigstens zum 
Theil, als die Folge der Chorion- Retention annehmen müssen ; 
dies genügt, um uns dieses Vorkommniss nicht so harmlos 
erscheinen zu lassen, als Credé und Olshausen es hinstellen. 


Hier sei, ehe wir unsere Ergebnisse zusammenfassen, noch 
ein Punkt zur Sprache gebracht. In 15 Fällen unter den 48 der 
eingreifenden Methode gelang es nur unvollständig oder gar nicht, 
die Eihäute zu entfernen. Von diesen hatten nur 3 = 20 Proc. 
ein normales Wochenbett, 10 Wöchnerinnen bekamen Resorptions- 
fieber, 1 eine leichte und 1 eine schwere septische Endometritis. 
Diese Gruppe bietet das schlechteste Resultat von allen, und es 
ist wohl anzunehmen, dass in dem einen oder anderen dieser 
Fälle das Fieber durch das bei mehreren wiederholt nöthig ge- 
wordene Eingehen mit der Hand und nicht durch die Retention 
an sich verursacht wurde. 


Wie oben erwähnt, haben wir bei Vergleichung der Ausgänge 
der Fälle mit grossem und kleinem Defect einen Einfluss der 
Grösse des Defects auf die puerperale Morbidität nicht finden 
können. Zu weiterer Sicherheit haben wir die Fälle von Chorion- 
defect über 1/, gesondert zusammengestellt und fügen die, von 
den übrigen kaum abweichenden Resultate, welche die obige An- 
gabe bestätigen, der folgenden Uebersicht unseres Gesammtergeb- 
nisses ein. 
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Bei der abwartenden Methode wurde fieberfreies 
Wochenbett erzielt: 





—|— nn m nn 


| 1878-1886 | 1881-1886 
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von der Gesammtzahl der Fälle. .. 2. | ins 69 °/, | in 629, 


bei den Fallen mit Choriondefect über '/, . . | in 57 °/, in 59 °/ 

















Bei der eingreifenden Methode wurde fieberfreies 
Wochenbett erzielt: 


, 1878—1886 | 1881—1886 
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von der Gesammtzahl der Fälle. rn. | in 41°, | in 58 °/, 











bei den Fällen mit Choriondefect über '/, . . | in 38°, | in 48°, 


Danach wäre das Ergebniss der abwartenden Methode in 
diesem Punkte um mindestens 15 Proc. besser als das der ein- 
greifenden. Dies ist jedoch nicht maassgebend : einige Fälle leichtes 
Resorptionsfieber mehr oder weniger fallen nicht schwer in die 
Wage. Auf was es ankommt, ist die Zahl der schwereren Er- 
krankungen. 

Bei der abwartenden Methode traten schwerere Er- 
krankungen ein: 
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von der Gesammtzahl der Fälle. . . . ..» in 14 °/, (och NUR 


von den Fällen mit Choriondefect über '/,. - | in 7°, | in 4°, 


Bei der eingreifenden Methode traten schwerere Er- 
krankungen ein: ‘ 
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oe rr 0 (| in 13° 
von der Gesammtzahl der Fälle. ... . in 13 18%), "nf (bez. ) TY 7 %) 
von den Fällen mit Choriondefect über '/, . . u in 12 DI | in 12°, 


Somit ist auch .in dieser Richtung das Resultat bei der 
abwartenden Methode ein besseres, und zwar in höherem 


nl 


1) d.h. mit Abzug der oben einzeln aufgeführten beanstandeten Fälle. 
5*r 
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Grade, als in Bezug auf das „fieberfreie“ Wochenbett, nämlich 
um mindestens 37 Proc. 

Vom Standpunkte der Verhütung von Fieber im Wochenbette 
dürfte demnach die abwartende Methode vorzuziehen sein. 

In vielen Fällen, bei denen die verhaltenen Theile nicht ge- 
holt wurden, gingen in den ersten Tagen des Wochenbettes Ei- 
hautfetzen ab, in manchen mit ihnen Blutgerinnsel; . eine eigent- 
liche Blutung haben wir nie folgen sehen. 

Bezüglich der Involution ergeben unsere Journale: Von den 
Fällen der abwartenden Methode, welche am gewöhnlichen Tage 
(dem 13. post partum) entlassen wurden, ist der Uterus noch bei 
50 Proc. (39 von 78), von den Fällen der eingreifenden Methode 
noch bei 56 Proc. (18 von 34) als „gross“ bezeichnet. 

Soweit wir die Sache verfolgen konnten, scheint die In- 
volution bei Verhaltung im Allgemeinen etwas langsamer von 
Statten zu gehen, als nach Entfernung der Eihäute, doch sehen 
wir uns nicht in der Lage, über den wichtigen Punkt der Invo- 
lution, deren Abschluss nicht mehr in die Zeit des Anstalts- 
aufenthaltes fällt, ein weitergehendes Urtheil abzugeben. 

Wir können nicht umhin, hier speciell darauf aufmerksam 
zu machen, dass diese in einer Gebäranstalt gewonnenen und für 
Anstalten gültigen Erfahrungen nicht ohne Weiteres für das Ver- 
halten bei Entbindungen in Privathäusern als bindend betrachtet 
werden dürfen, wo die aus der Zusammenhäufung von Wöchne- 
rinnen und der Zahl der Untersuchenden drohenden Gefahren 
wegfallen. Herr Dr. Fehling hat in der Privatpraxis keine so 
schlechten Resultate bei der eingreifenden Methode gehabt. 


Ueberlegt man sich, worin die Gefahr des Holens liegt, so 
kann es nicht die primäre Infection, durch Einführung schäd- 
licher, am Finger sich befindender Stoffe sein, denn diese muss 
sich ja bei strenger Antisepsis ganz vermeiden lassen. Wenn beim 
Holen mehr Fälle erkranken, so ist das darauf zurückzuführen, 
dass hierbei mehr pathogene Organismen, die schon vorher in der 
Vagina waren und dort durch die Ausspülung nicht zerstört 
worden waren oder mit der Luft dem operirenden Finger folgten, 
in den Uterus gebracht werden und dort die Zersetzung des ad- 
härenten Chorion oder jedenfalls der Deciduareste beschleunigen. 

Zum Schlusse sei hier auf den Vorschlag von Haussmann ') 
verwiesen, welcher darauf ausgeht, die verhaltenen Eihäute ohne 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1885, 8. 193. 
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Eingehen in die Genitalien zu entfernen. Er erreichte diese Ab- 
sicht in einem Falle, in dem die Placenta ausgetreten war, wäh- 
rend die nicht abgerissenen Eihäute zum Theil im Uterus fest- 
gehalten waren „durch leichten Druck mit den Fingern der einen 
Hand auf die vordere Gebärmutterwand, während die andere den 
Fundus uteri oben hielt“. Wenn diese Methode sich bewähren 
sollte, würde sie die glücklichste Lösung unserer Frage darstellen ; 
es scheint uns aber nicht wahrscheinlich, dass sie auch in den 
Fällen zum Ziele führen kann, in welchen ein Theil der Eihäute von 
dem Reste der Nachgeburt schon getrennt ist, wenn dieselbe vor 
der Schamspalte erscheint. Versuche haben wir bis jetzt in dieser 
Richtung nicht angestellt. 

Das Verhalten bei Choriondefecten wäre demnach folgendes: 
Prophylaktisch Expression nach Credé erst nach !/, Stunde; 
bei Einklemmung der Eihäute vorsichtige Wegnahme der Ei- 
haute eventuell Abbinden in der Schamspalte. Reisst das Chorion 
ab, was besonders bei Placenta marginata ohne Verschulden des Ge- 
burtshelfers sich ereignen kann, so wird nur eingegangen, falls 
atonische Blutung nöthigt; dann wird das zurückgebliebene Cho- 
rion unter strenger Antisepsis geholt und hierauf eine 40° R. 
heisse 3proc. Carbolwasserausspülung des Uterus gemacht. War 
kein Eingehen nöthig, so wird im Wochenbett abgewartet; bei 
stärkerem Blutabgange Eis und Ergotin, tritt Fieber ein, Vaginal- 
injectionen, und nur, wenn auf diese das Fieber nicht fällt, eine 
bis zwei intrauterine Ausspülungen (3proc. Carbolwasser). 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle meinem hochverehrten 
Lehrer Herrn Prof. Dr. Fehling für die Ueberlassung des Ma- 
terials und vielfache Unterstützung bei der vorstehenden Arbeit 
meinen Dank auszudrücken. 


Zur pathologischen Anatomie der Dysmenorrhoea 
membranacea. 


Von 
Dr. H. Meyer, 


Docent an der Universität Zürich. 


(Mit 6 Abbildungen auf Taf. VII.) 
» % 





Die neueren Arbeiten über Dysmenorrhoca membranacea haben 
zu dem bestimmten Resultate geführt, dass als wahre dysme- 
norrhoische Membranen nur diejenigen zu betrachten sind, welche 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als abgestossene Gebär- 
mutterschleimhaut erweisen. Indessen lässt die Kenntniss der patho- 
logischen Anatomie der genannten Krankheit noch viel zu wünschen 
übrig. Auch die neuesten Anschauungen, wie sie Ruge in. 
Schröder’s Lehrbuch niedergelegt hat, sind nicht geeignet, dem- 
jenigen, welcher sich etwas eingehender mit dem Gegenstande be- 
fasst, volle Befriedigung zu gewähren. 


Die Dysmenorrhoea membranacea wird pathologisch-anatomisch 
zu den chronisch-entzündlichen Affectionen der Gebärmutter- 
schleimhaut gerechnet. Es ist aber dabei nur der Befund an der 
ausgestossenen Membran selbst maassgebend. Nach dem Zustande 
der Mucosa vor der Ausstossung wird nicht gefragt. Stillschweigend 
nimmt man eine vollständige Uebereinstimmung in der Structur 
der Schleimhaut vor und während der Abstossung an. Daraufhin 
gerichtete Untersuchungen zeigen jedoch, dass man zu dieser An- 
nahme nicht berechtigt ist. Auch wenn weitere Beobachtungen nach- 
weisen sollten, dass die Schleimhaut vor der Ausstossung jedes 
Mal in chronisch-entzündlichem Zustande sich befindet, so stimmt 
derselbe doch sicher nicht überein mit dem Befunde der aus- 
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gestossenen Membran selbst. Sodann wird diese Endometritis 
nicht als eine anatomisch eigenthümliche, nur bei Dysmenorrhoea 
membranacea vorkommende aufgestellt werden können, vielmehr 
werden dabei wohl alle bisher bekannten Formen vertreten sein. 
Ueberdies ist es gar nicht über allen Zweifel erhaben, dass wir den 
Zustand der Gebärmutterschleimhaut, wie ihn die ausgestossenen 
Membranen aufweisen, so ohnchin zu den chronisch-entzündlichen 
zählen dürfen. Denn gerade diejenigen Merkmale, auf welche 
man sich bei der Diagnose der chronischen Entzündung stützen 
darf, sind auch für die menstruirende Schleimhaut überhaupt 
charakteristisch. 


Daraus muss aber folgen, dass die Bezeichnung Endometritis 
exfoliativa oder decidualis, welche den alten Namen Dysmenor- 
rhoea membranacea verdrängen sollte, nicht gerechtfertigt ist. 
Dieser neue Ausdruck würde uns nebenbei eine Endometritis nach 
ganz anderem Eintheilungsprincip bringen, als wir bei den schon 
allgemein angenommenen Formen zu Grunde gelegt haben. Ferner 
wäre in dem neuen Namen auch nicht eine Andeutung an das ~ 
wichtige Factum enthalten, dass die Ausstossung der Membranen 
doch wohl blos zur Zeit der Menstruation statthat. Möchten wir 
doch in der Gynäkologie keine schlechteren Ausdrücke besitzen, als 
derjenige ist, mit welchem wir die in Frage stehende Krankheit von 
Alters her zu bezeichnen gewohnt sind! 


Es wäre überflüssig, eine Schilderung der Wandlungen zu 
geben, welche die Anschauungen über unsere Krankheit seit Mor- 
gagni durchgemacht haben; ist dies doch von Haussmann 
im Jahre 1872 in trefflichor Weise gethan worden. Auch die 
neuere Literatur über unseren Gegenstand werde ich nur ge- 
legentlich hier und da berühren; sie hat ja wesentlich Neues 
wenig gebracht. Der gegenwärtige Stand der pathologischen 
Anatomie wird genugsam charakterisirt durch den schon angedeu- 
teten kurzen Abschnitt in Schröder’s Lehrbuch. Dort sagt 
Ruge: Bei der Dysmenorrhoea membranacea zeigt die Schleim- 
haut anatomisch zwei Formen: die gewöhnliche interstitielle ent- 
zündliche Form (s. Fig. 41) und, wie es scheint, am häufigsten 
die Form der interstitiellen Endometritis, bei der das Inter- 
cellulargewebe mehr betheiligt ist, als die Stromazellen (s. Fig. 43). 
Das Gerüste ist verdickt, erinnert selbst oft an die derben ela- 
stischen Faserzüge anderer Gewebe. Die nicht besonders ver- 
mehrt erscheinenden, durch Exsudat auseinander gedrängten 
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Zellen des Stromas gehen dabei hin und wieder Veränderungen 
ein, indem ihre Kerne sich vergrössern und im deutlichen Zellen- 
leibe auftreten, so dass man eine scheinbare Vorstufe zu den 
wirklichen Deciduazellen vor sich zu haben wähnt.“ 


Ich hatte Gelegenheit, an einem ziemlich reichen Material 
meine Untersuchungen zu machen. Zu drei Fällen aus meiner 
Privatpraxis, welche ich über längere Zeit hin verfolgen konnte, 
kamen von sieben Fällen herstammende Membranen, welche Prof. 
Frankenhäuser die Güte hatte mir zu überlassen ; endlich ver- 
danke ich einen elften Fall einem befreundeten Collegen. 


Ich erachte es für unnütz, die weitläufigen Krankengeschichten 
meiner eigenen Beobachtungen in extenso mitzutheilen; einige 
kurze Notizen sollen genügen. Ueber die Frankenhäuser’- 
schen Fälle kann ich angeben, dass dieselben alle über sehr lange 
Zeit hin beobachtet wurden. In Betreff des elften Falles werde 
ich mich auch nur auf wenige Angaben beschränken. 


| Dagegen habe ich grossen Werth darauf gesetzt, einige mög- 
lichst genaue Zeichnungen mikroskopischer Präparate vorzulegen. 


Fig. 1, Taf. VII, stellt einen Querschnitt einer Membran dar, 
welche in dem ersten der von mir beobachteten Fälle ausgestossen 
wurde. Ich möchte dieselbe als ein schönes Bild einer Dysme- 
norrhoea membranacea hinstellen. 


Sie stammt von einer 35jährigen Patientin aus den besseren 
Ständen. Die Frau hat vier Mal geboren; zum letzten Male vor 
sieben Jahren. Schon mehrere Jahre gehen bei der sonst regel- 
mässig vierwöchentlichen Periode am zweiten oder dritten Tage Mem- 
branen ab. Die Behandlung in Soolbädern, intrauterine Behandlung 
jeder Art, Scarificationen an der Portio haben bis jetzt sehr wenig 
gefruchtet. Vagina und Portio zeigen eine matte Röthung; aus dem 
Muttermunde kommt mässig viel grau-getrübter Schleim. Cervix ist 
verdickt und hart; kein Ulcus (es soll früher eines vorhanden ge- 
wesen sein). Portio supravaginalis etwas verlängert. Corpus uteri 
normal gelagert (soll vor drei Jahren Retroflexion bestanden haben), 
etwas schlaff und wenig vergrössert, seine Höhle erweitert; die Gegend 
des inneren Muttermundes bei der Sondirung sehr empfindlich. Links 
chronische Perioophoritis. Es besteht daneben ausgesprochene Hy- 
sterie. Dieselbe offenbart sich in hervorstechender Weise durch Anfälle 
ganz eigenthümlicher Art. Seit einem halben Jahre bekommt nämlich 
Patientin alltäglich ohne directe Veranlassung energische klonische Con- 
tractionen der Bauchmuskeln, welche ein fortwährendes Aufstossen 
aus dem Magen zur Folge haben. Dies dauert oft eine halbe, ja 
eine ganze Stunde und steigert sich gegen das Ende des Anfalles hin 
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dermaassen, dass die Athmung hochgradig behindert wird und ein 
förmlicher Erstickungsanfall zu erfolgen droht. - 


Betrachten wir das Bild etwas genauer, so sehen wir das 
Oberflächenepithel auf weite Strecken vollständig wohl erhalten; 
den Nachweis von Flimmern wird Niemand verlangen wollen. 
Nur wenige Stellen zeigen defecte Zellen oder eine Abhebung der 
Epithelschicht, oder eine Sprengung derselben. Es sind dies nicht 
Partien, denen gerade besonders starko Blutaustritte im Ge- 
webe entsprechen würden. Das Epithel der Drüsen ist überall so 
schön erhalten, als man es nur wünschen kann; es zeigt keine 
pathologischen Veränderungen. 


Die Drüsen selbst sind in mässiger, auf einzelnen Strecken 
in sehr geringer Zahl vorhanden. Ihr Verlauf ist meist gestreckt 
oder nur wenig geschlängelt; bei einzelnen auffallend ge- 
streckt. Immerhin sieht man auch Drüsenschläuche mit deut- 
licher oder gar stark ausgesprochener Windung. Ihr Lumen ist 
namentlich in den oberflächlicheren Partien sehr eng; in den 
tieferen Schichten findet man eher etwelche Erweiterung der- 
selben. Dass die Fundi der Drüsen an den meisten fehlen, dafür 
sprechen wohl die zahlreichen Drüsenfragmente gerade an der 
Oberfläche, welche sich von der Gebärmutterwand gelöst hat. 
Jede Drüse zeigt auf dem Durchschnitte sehr deutlich ihre aus 
langgestreckten Spindelzellen bestehende Bindegewebshülle, die 
wir wohl als Membrana propria bezeichnen dürfen. 


Die Blutgefässe sind gewaltig dilatirt und strotzend mit 
wohl erhaltenen Blutkörperchen angefiillt. Ihr Verlauf ist ein 
gestreckter; selten nur begegnet man Schlängelung. Gefässe von 
bedeutender Dicke steigen aus der Tiefe der Schleimhaut auf bis 
ungefähr zur Grenze des oberen Drittels der Membrandicke; hier 
nehmen sie oft einen fast horizontalen Verlauf an und geben 
zahlreiche, gegen die Oberfläche ziehende kleinere Gefässe und 
Capillaren ab. Aber auch viele dieser Haargefässe zeigen noch 
ein Kaliber von 0,08 bis 0,11 mm Durchmesser. Sie verlaufen bis 
nahe an die Oberfläche heran; biegen dort um und bilden durch 
Anastomosen unter dem Epithel ein Gefassnetz. Bilutgefässe, 
welche sich deutlich als Venen charakterisiren würden, war ich 
nicht im Stande aufzufinden. Gefässzerreissungen können nirgends 
direct nachgewiesen werden. Auch die Blutgefässe zeigen die aus 
langen Spindelzellen bestehende Hülle; grössere besitzen deren 
sogar zwei oder drei übereinander. 
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Das Aussehen des Interglandulargewebes ist ein sehr ver- 
schiedenes. Dasselbe wird in erster Linie bedingt durch die Blut- 
extravasate. Diese Hamorrhagicn ins Gewebe zeigen häufig das 
Verhalten, wie es unser Bild veranschaulicht. In einigem Ab- 
stande vom Öberflächenepithel zieht sich ein schmaler Streifen 
dichtester Blutinfiltration längs der Oberfläche hin. Derselbe 
wird zusammengesetzt aus einer Reihe von sternförmigen Extra- 
vasaten, welche mit ihren zunächstliegenden Ausläufern ineinander 
übergehen. An einigen Stellen beobachten wir, dass dieser Streif 
längs einer Drüse, ebenfalls in einem gewissen Abstande vom 
Epithel, eine Strecke weit nach unten verläuft. Aber auch in 
anderen Partien des Präparates, sogar in den tieferen Schichten, 
können wir, ganz unabhängig von Drüsen, einzelne solche dichte 
Extravasate sehen. Von diesen Centren aus breiten sich weniger 
dichte Hämorrhagien nach allen Seiten hin aus. Je weiter wir 
aber nach unten kommen, um so seltener werden sie; in den 
untersten Schichten, nahe der Trennungsfläche, fehlen sie ganz. 
Doch auch in allen anderen Höhen der Membrandicke trefien wir 
grössere oder kleinere Inseln, wo kein Blutaustritt besteht; selten 
nur bekommen wir Schnitte, wo sie in der ganzen Ausdehnung 
nicht zu finden sind. 


Welches ist das Verbalten der Gewebselemente selbst? An 
den Stellen dichtester Blutextravasation können wir von der Struc- 
tur des Gewebes gar nichts erkennen. Wo dieselbe minder dicht 
ist, erscheint das Zwischengewebe in hohem Grade rareficirt. Wir 
sehen da eine Menge Fibrinfasern, welche in zahlreichen Verbin- 
dungen mit einander stehen, so dass sie ein Netzwerk bilden, in 
dessen Maschen unter den wohlerhaltenen rothen Blutkörperchen 
nur spärliche kleinere Rundzellen (weisse Blutkörperchen, Lymph- 
körperchen, Wanderzellen) figuriren. Es sind wohl die Blut- 
körperchen in die Alveolen der Schleimhaut gedrungen und haben 
dieselben ausgedehnt, während das Fibrin des Blutes sich den 
Wandungen der Alveolen aufgelagert hat. Die Stellen dichtester 
Blutanschoppung entsprechen der reichsten Capillarvertheilung in 
der Schleimhaut. Dieselbe zieht sich nahe dem Epithel der 
Oberfläche entlang und umspinnt die Drüsen. Sowohl vom Ober- 
flächen- wie vom Drüsenepithel ist das Capillarnetz getrennt durch 
Bindegewebszüge, welche fast gefässlos sind und nur sehr wenige 
von den die ganze Schleimhaut durchsetzenden Lymphalveolen 
besitzen. Diese Bindegewebszüge weisen an verschiedenen Stellen 
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und an verschiedenen Schleimhäuten ungleiche Dicke auf, manch- 
mal fehlen sie ganz. Sie sind wohl Schuld, dass die stärksten 
Extravasate in vielen Fällen in einigem Abstande vom Epithel ge- 
halten werden. 


Je geringer die Blutinfiltration, um so zahlreicher die zelligen 
Elemente des Gewebes. Wo gar keine Extravasate hingelangt 
sind, zeigen sie eine ausserordentliche Vermehrung. Vielleicht 
darf man auch umgekehrt behaupten, weil die Alveolen der Mu- 
cosa dort bereits durch zellige Elemente ausgefüllt waren, ge- 
langten die Blutkörperchen nicht hin. Es ist diese Vermehrung 
der Zellen, besonders gegen die Trennungsfläche hin, hochgradig. 
In grosser Zahl figuriren namentlich die kleinen Rundzellen, so 
dass sie die Structur des Gewebes ganz verdecken und jene Ab- 
bildungen dysmenorrhoischer Membranen, wo Rundzelle an Rund- 
zelle liegt, veranlassten. 


Doch treffen wir auch in diesem dichtesten Zellengefüge zahl- 
reiche Spindelzellen. Zudem aber habe ich niemals Zellgattungen 
vermisst, nach welchen man in der normalen Gebärmutterschleim- 
haut vergeblich sucht. 


Einmal sind es Zellen, welche schon Ruge in der oben ci- 
tirten Stelle erwähnt hat, Gebilde mit einem Durchmesser von 
0,012 bis 0,016 mm, während ihr Kern blos 0,006 bis 0,008 mm 
misst. Sie sehen kleinen Deciduazellen ganz ähnlich, kommen 
meist haufenweise vor. 


Daneben beobachtet man, oft vereint mit den vorigen, oft 
aber auch für sich, Zellen, welche in Bezug auf Grösse Ueber- 
gänge bilden von den kleinen Rundzellen zu den eben beschric- 
benen grossen Gebilden und eine runde oder ovale Gestalt zeigen. 
In dem sehr scharf begrenzten Zellleibe finden wir selten nur 
einen, in der Regel zwei, drei, vier, ja fünf kleine, stark tingirte, 
sehr scharf contourirte Kerne. Es entstehen auf diese Art Bilder, 
welche mit kleinen Riesenzellen verglichen werden können. Offen- 
bar handelt es sich hier um in Theilung begriffene Wanderzellen, 
denn ich sehe ganz ähnliche Gebilde auch in Extravasaten mitten 
unter den rothen Blutkörperchen liegen. Karyokinetische Figuren 
vermochte ich in denselben nicht zur Darstellung zu bringen. 
Solche genau nach Präparaten gezeichnete Zellgattungen sind auf 
Fig. 2, Tafel VII, in ca. 400 facher Vergrösserung dargestellt. 


In Betreff der zottenförmigen Fortsätze an der unteren Fläche 
der Membran muss ich zugeben, dass die kürzesten derselben 
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durch Drüsenfragmente gebildet sein können. Die meisten aber 
und sämmtliche von den längeren Zotten sind keine Drüsen und 
enthalten keine Driisenfragmente. Vielmehr muss ich sie mit 
Haussmann für Fibrinfäden mit Rundzellenbelag erklären. Die 
Eiterkörperchen ähnlichen Rundzellen sind in sehr wechselnder 
Dichtigkeit theils in dem Fibrinbündel selbst enthalten, theils um 
dasselbe herum gelagert. Auf diese Weise kann bei sehr dichtem 
Belage das Aussehen eines in toto herausgefallenen Drüsenschlauches 
entstehen. Jedoch halten weder die Rundzellen einen Vergleich 
mit Epithelien aus, noch auch wird man je ein Lumen in einem 
solchen Cylinder wahrnehmen; beim Pinseln tritt vielmehr stets 
das fibrinöse Gerüste zu Tage. Diese Zotten sind bei verschie- 
denen Membranen in sehr verschiedener Menge vorhanden und 
auch ihre Länge wechselt bedeutend. 


In dem Falle, von welchem die gezeichnete Membran her- 
stammt, waren sie in besonders reichlichem Maasse zu sehen. Ja 
es wurden ganze Bündel solcher Fibrinfäden mit Rundzellenbelag, 
bald mit den Membranen zusammenhängend, bald für sich aus- 
gestossen. Sie bildeten oft ziemlich grosse Flocken und sahen in 
Wasser schwimmender weisser Watte ganz ähnlich. Beim Zerzupfen 
konnte man die ineinander verfilzten Fäden lösen und Fasern von 
vielen Centimetern Länge isoliren. Daneben beobachtete man be- 
deutend derbere, gelbliche, wie elastische Fasern aussehende Fi- 
brinstränge ohne Zellbelag. 


Solche derbe Fibrinzüge sieht man hier und da auch von der 
zottigen Oberfläche aus ins Gewebe eindringen, zwischen den 
Zellen sich durchziehen und in gestrecktem oder nur wenig ge- 
schlängeltem Verlaufe, mitunter sich verzweigend, bis gegen das 
Oberflächenepithel hinaufsteigen, wo sie sich in den obersten 
Schichten verlieren. Ich vermuthe, dass diese Fasern es sind, 
welche jenes verdickte, an derbe elastische Faserzüge anderer Ge- 
webe erinnernde Gerüste bilden, das Schröder erwähnt. 


Noch in anderer Form treffen wir Fibrinfasern in dysme- 
norrhoischen Membranen. Häufig ziehen sie sich nämlich durch 
die Intercellularsubstanz, so dass jede Zelle des Zwischengewebes 
in einer Masche solcher Fibrinfäden liegt. Es scheint auf diese 
Weise die Zwischensubstanz verdickt; die Zellen auseinander- 
gedrängt. Es entsteht so jenes Bild, welches Ruge als das bei 
dysmenorrhoischen Membranen am häufigsten vorkommende erklärt. 
Fig. 3, Taf. VII, giebt eine Darstellung solcher Verhältnisse. Bei 
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oberflächlicher Betrachtung könnte man den Eindruck bekommen, 
als handle es sich um Deciduagewebe, besonders da die Zell- 
contouren nicht so scharf ins Auge fallen, wie dies auf unserer 
Zeichnung der Fall ist, und gegen die Faserzüge der Intercellu- 
larsubstanz zurücktreten. 


- Die Durchsetzung des Gewebes mit Fibrin kann endlich 
solchen Grad erreichen, dass der normale Charakter des Gewebes 
fast ganz verloren geht. Fig. 4, Taf. VII, zeigt ein Beispiel davon. 


Diese Membran stammt von einem anämisch aussehenden, aber 
sonst gut entwickelten 17jährigen Mädchen. Seit dem 14. Jahre be- 
kommt Patientin alle vier bis sechs Wochen die Regel unter heftigen 
wehenartigen Schmerzen, wobei jeweilen am zweiten Tage der Blu- 
tung Membranen abgehen. Sie beherbergt nebenbei einen Bandwurm. 
Das Mädchen besass bei der ersten Untersuchung, die wegen Abgang 
von dysmenorrhoischen Membranen vorgenommen wurde, einen intacten 
Hymen; der Uterus war klein und anteflectirt, die Ovarien normal. 
Nach Eisenbehandlung und einmaliger Auskratzung der Uterusschleim- 
haut kurz vor der Periode sind die Membranen seit ca. zwei Jahren 
vollständig ausgeblieben, 


Die ausgestossenen Membranen stellen wie Blutgerinnsel aus- 
sehende Gebilde dar, lassen sich auch zerbrechen und auffasern. 
Die Membran, von der das gezeichnete Präparat stammt, war 
4cm lang, 1'/, cm breit und '/, cm dick; sie zeigte eine roth- 
braune Farbe und einen gräulich-rothen Durchschnitt. 


Wir sehen in unserem Präparate nur zu unterst eine Stelle, 
wo das Gewebe fast unversehrt erscheint und erkennen daselbst, 
dass die Schleimhaut im Zustande einer Endometritis glandularis 
hyperplastica sich befindet. Schon hier beobachten wir jedoch 
im Lumen einzelner, etwas dilatirter Drüsen einen zarten Fibrin- 
pfropf. Gehen wir aber ins übrige Gewebe hinüber, so zeigen 
sich hier ganz enorm erweiterte Drüsen. Dieselben enthalten fast 
sämmtlich einen aus Fibrin oder Blut bestehenden Inhalt. Das 
Epithel ist niedrig, atrophisch und an einzelnen Stellen fehlt es 
ganz. Es hat den Anschein, als ob die Drüsen durch das ein- 
gedrungene Fibrin gewaltsam ausgedehnt worden seien, und zwar 
deutet die Abplattung der sonst sehr gut erhaltenen Epithelzellen 
darauf bin, dass ein solcher innerer Druck schon seit einiger Zeit 
bestanden hat und nicht sehr plötzlich und gewaltsam erfolgt ist. 


Auch im Zwischengewebe sehen wir massenhaft Fibrin, theils 
in derberen, einander durchkreuzenden Zügen, theils als feinere 
Fäden. Daneben mehrere, mit wohlerhaltenen Blutkörperchen ge- 
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füllte, quergetroffene Gefässe, zahlreiche kleine Rundzellen, von 
denen viele im Zerfall begriffen sind, liegen in den Maschen des 
Fibrin; auch die mehrkernigen, sowie die grösseren Zellen mit 
breitem Protoplasma fehlen nicht, nur sind sie hier nicht so 
zahlreich und weniger schön erhalten, als in den Präparaten der 
anderen Membranen. Die regelmässige Anordnung der Drüsen, 
ihre theilweise wohl erhaltene Gestalt deuten wohl mit Be- 
stimmtheit darauf hin, dass das Fibrin ins Gewebe eingedrungen 
ist und nicht etwa umgekehrt Bruchstücke der zerfallenen Schleim- 
haut, von demselben umsponnen, zusammengeschweisst worden seien. 

Aehnliche Membranen habe ich in jüngster Zeit zu gewinnen 
Gelegenheit. gehabt. 


Dieselben stammen von einer 26jährigen Frau, welche am 
8. August 1886 spontan und ganz normal zum ersten Male geboren 
hat. Im Wochenbette stellte sich übelriechender Abgang ein, welcher 
nach einigen Tagen Injectionen wieh. Drei Wochen nach der Ent- 
bindung behandelte ich die Frau wegen uteriner Blutungen, welche 
nicht auf zurückgebliebene Eireste, wohl aber auf gonorrhoische En- 
dometritis zurückgeführt werden mussten. Es blieb auch nach dem 
Aufhören der Blutung ein eitrig-schleimiger Ausfluss bestehen bis 
heute. Erst sieben Wochen nach dem Sistiren der Blutung trat die 
Periode wieder ein (Patientin stillte nicht) und kehrte von da an alle 
drei bis vier Wochen wieder, dauerte drei bis vier Tage, mässig stark. 
Früher war sie stets 4 wöchentlich gewesen, hatte fünf bis 6 Tage 
gedauert, war stark und in den ersten Tagen von wehenartigen 
Schmerzen begleitet. Vor der Verheirathung waren die Schmerzen 
in den ersten zwei Tagen von unerträglicher Heftigkeit und meist 
von Brechreiz und Diarrhoe begleitet. Abgang von Membranen wurde 
nie beobachtet. Mitte Januar 1887 rief mich die Frau am dritten 
Tage der Periode wegen zu grossen Blutverlustes. Die Periode war 
auf eine heftige gemüthliche Aufregung hin schon nach drei Wochen 
wiedergekehrt; nur unbedeutende zupfende Schmerzen im Leibe be- 
gleiteten sie. Bei der Untersuchung fand ich den Uterus etwas auf- 
gelockert, den Cervicalkanal so weit geöffnet, dass es mir möglich 
war, bis gegen den inneren Muttermund einzudringen. Dort spürte 
ich einige Fetzen, welche ich herausbefördern konnte, Sie stellten 
"4 bis 2 mm dicke Membranen von ca. 2!/, em Durchmesser dar 
und sahen wie Fibringerinnsel aus. Nach der Entfernung dieser 
Fetzen dauerte der Abgang von flüssigem Blut noch drei Tage lang 
gerade so intensiv wie vorher fort. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung erweisen sich die 
Membranen untrüglich als Schleimhautgewebe, welches von dicht- 
gedrängten Kleinzellen durchsetzt ist. Dazwischen liegen zahl- 
reiche, unregelmässig gestaltete Drüsendurchschnitte, wie man es 
bei Endometritis glaudularis sieht. Eine grosse Zahl der Drüsen- 
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lumina sind aber-zu weiten Hohlräumen dilatirt und strotzend 
mit Blut angefüllt. An einzelnen Stellen liegen solche Blutcysten, 
die nur aus Drüsen hervorgegangen sein können, so dicht anein- 
ander, dass ganz das Ansehen von cavernösem Gewebe entsteht. 
Bei den sehr stark erweiterten und prall mit Blut gefüllten 
Höhlen fehlt ein Epithel gänzlich; bei den nur wenig oder gar 
nicht dilatirten Drüsen ist es schr stark abgeplattet, atrophirt, 
nur vereinzelte Drüsendurchschnitte weisen noch normales, hohes 
Cylinderepithel auf. Und doch sind die einzelnen Epithelzellen 
überall sehr gut conservirt, scharf contourirt. Oberfliichenepithel 
kann man nirgends finden, trotzdem die Membranen ja sehr sorg- 
fältig behandelt worden sind; es ist auch nicht an dem villösen 
Aussehen der einen Seite die Fläche zu erkennen, welche sich 
von der Uterinwand abgelöst hat. 


Obschon nirgends grosse Zellen zu finden sind, entspricht 
diese Membran in ihrem Baue ganz der tiefen spongiösen Schicht 
einer Decidua graviditatis. Dennoch halte ich sie für eine dys- 
menorrhoische Membran, trotzdem von der Patientin bisher nie 
membranöse Abgänge bei der Menstruation beobachtet worden 


‘waren. Meine Gründe sind folgende. Nachdem ich die Frau 


gebeten hatte, bei der nächsten Periode auf solche Abgänge auf- 
zupassen, brachte sie mir von der nächsten, nach vier Wochen 
eintretenden Menstruation wirklich einige kleine, weissliche Fetzen, 
welche bei der Untersuchung sich als dysmenorrhoische Mem- 
branen von dem gewöhnlichen Baue erwiesen. Ich bin jedoch 
überzeugt, dass ihr auch diesmal die schönsten Membranen ent- 
gangen sind, gerade wie auch jene beim vorigen Male abgegan- 
genen Fetzen unbeachtet geblieben wären, wenn ich einige Stunden 
später erst Patientin untersucht hätte. Sodann trat ja die Blu- 
tung eher zu früh ein; dies und die ungewohnte Heftigkeit der- 
selben lassen sich auf heftige psychische Aufregung zurückführen. 
Auch der Eintritt der nächsten Menstruation nach dem regel- 
mässigen Intervall von vier Wochen spricht nicht für stattgehabten 
Abortus. Sodann gingen nie Blutgerinnsel ab; das Blut hatte 
nach Aussage der Patientin vielmehr das Aussehen wie gewöhn- 
lich bei der Menstruation. Endlich dauerte ja die Blutung nach 
Ausstossung der Fetzen mit gleicher Intensität noch drei Tage 
lang fort, obschon hernach keine Membranen mehr abgingen. — 
Wollte man diese Fetzen als alte Deciduareste von der Ge- 
burt her auffassen, so hätte wiederum nach Ausstossung derselben 
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die Blutung sistiren sollen. Ueberdies wird man diesen Bau wohl 
bei einer Decidua im Beginn der Schwangerschaft, nicht aber bei 
einer ausgewachsenen finden; auch wäre das ganze Gewebe nicht 
so schön erhalten, wie es der Fall ist. 


Alle übrigen Membranen zeigen im Wesentlichen die Be- 
schaffenheit der oben beschriebenen und auf Fig. 1, Taf. VII, ge- 
zeichneten. Unterschiede bestehen nur in dem Gehalte an Drüsen, 
in der Grösse der Blutextravasate und Blutgefässe, in der Dicke 
der Membranen und der Länge, sowie Zahl der villösen Fortsätze. 
Keine weist so viele und so stark gewundene Drüsenschläuche, 
keine so zahlreiche und weite Gefässe und so viele lange Zotten 
auf, wie die gezeichnete. Bei allen findet sich das Bestreben aus- 
gedrückt, durch Vermehrung der Zellen die Drüsen einzuengen. 
Bei einzelnen sind die Drüsen in den tiefsten Schichten erweitert. 


Fragen wir nach den Gründen, welche die Abstossung der 
Gebärmutterschleimhaut bei der Dysmenorrhoea membranacea be- 
dingen, so müssen wir von vornherein gestehen, dass eine auf anato- 
mische Thatsachen gegründete, auch nur einigermaassen befriedi- 
gende Erklärung nicht gegeben werden kann. Da die Membranen 
stets Gewebe darstellen, welches sich unzweifelhaft als Gebärmutter- 
schleimhaut documentirt, so drängt sich uns die Frage auf: Welche 
Unterschiede zeigt diese abgestossene Schleimhaut gegenüber der 
Uterinschleimhaut vor der Abstossung? Vielleicht können wir 
durch eine solche Vergleichung einer Erklärung des Wesens der 
Dysmenorrhoea membranacea etwas näher kommen. Freilich 
werden uns dabei die menstruellen Veränderungen der Schleim- 
haut hinderlich sein und wir werden trachten müssen, dieselben 
so gut wie möglich anzuschalten. Ich verschaffte mir die Gebär- 
mutterschleimhaut von der Frau, welcher die oben beschriebene 
Membran entstammt. Dieselbe wurde durch Abschaben mit dem 
scharfen Löffel ein bis drei Tage vor der erwarteten Menstrua- 
tion entnommen. Nachdem sich bei dreimaliger Wiederholung 
dieses Experimentes, wobei immer der grösste Theil der Mucosa 
und zwar sehr gründlich ausgeschabt wurde, stets der nämliche 
Befund an allen Stücken der ausgekratzten Schleimhaut ergeben 
hat, während die dysmenorrhoischen Membranen in ihrer Structur 
stets die gleichen geblieben sind, so ist man wohl berechtigt, die 
ausgekratzte Schleimhaut als die Vorstufe der dysmenorrhoischen 
Membran zu bezeichnen. Fig. 5, Taf. VII, zeigt einen Querschnitt 
dieser ausgeschabten Mucosa. Wir sehen darin das exquisite Bild 
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einer chronischen Endometritis glandularis: Verdickung der Schleim- 
haut mit sehr starker Vermehrung und Erweiterung der Drüsen. 
Auch das Zwischengewebe weist etwelche Vermehrung seiner zelli- 
gen Elemente auf. 


Halten wir dieses Bild demjenigen der dysmenorrhoischen 
Membran gegenüber, so will es uns fast unbegreiflich scheinen, 
dass innerhalb von etwa drei Tagen ein Uebergang aus der Schleim- 
haut in die Membran stattfinden könne. Bei der dysmenorrhoi- 
schen Membran die regelmässige, glatte, nur durch die Drüsen- 
öffnungen unterbrochene Oberfläche; bei der ausgekratzten 
Schleimhaut die zahlreichen Unebenheiten, Höcker, Falten der 
Oberfläche. Hier die sehr grosse Zahl gewaltig erweiterter, unregel- 
mässig gewundener Drüsen; dort nur spärliche, schmale, meist 
auffallend gestreckte, selten stärker geschlängelte Drüsenschläuche. 
Hier wenig hervortretende, dünne, leere; dort auffallend erwei- © 
terte, strotzend mit Blutkörperchen gefüllte Gefässe. Hier nur 
geringe, durch den mechanischen Insult entstandene Blutextra- 
vasate ins Zwischengewebe; dort die stellenweise sehr dichte 
Blutung, die massenhaften Fibrinfäden, welche das Gewebe durch- 
setzen. Hier eine mässige Vermehrung der kleinen Rundzellen 
(Wanderzellen) des Interglandulargewebes; dort an den Stellen, 
wo Blutextravasate fehlen, eine sehr starke Zunahme der zelligen 
Elemente und neben den Wanderzellen jene Gebilde, welche De- 
cidua- und Riesenzellen ähnlich sind. Im Grossen und Ganzen 
befindet sich die dysmenorrhoische Membran im Vergleich zur 
ausgekratzten Schleimhaut in einem Zustande der Anschoppung 
oder der Erection. Dadurch erscheint die Oberfläche geglättet, 
sind die Falten verstrichen, dadurch die Drüsenschläuche aus- 
einandergedrängt, comprimirt, gestreckt. Die Anschoppung, 
Erection selbst ist erzeugt durch eine starke Injection und Dila- 
tation der Gefässe und namentlich durch eine bedeutende Ver- 
mehrung der zelligen Elemente des Zwischengewebes. Das letz- 
tere würde, wenn wir die Leopold’schen Forschungen über die 
Structur der Uterinmucosa zu Grunde legen, einer Injection der 
Lymphbahnen mit Austritt der zelligen Elemente der Lymphe ins 
Bindegewebe gleich kommen. Indessen muss uns bei einem solchen 
Vergleiche stets gegenwärtig sein, dass die dysmenorrhoische Mem- 
bran blos den obersten Schichten der ausgekratzten Schleim- 
haut entspricht. 


Eine Andeutung, wo die Abtrennung der dysmenorrhoischen 
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Membran zu Stande kommen möchte, fehlt an der ausgekratzten 
Schleimhaut vollständig. Und doch beweist uns das anhängende 
Stückchen Muscularis, dass wir die Mucosa in ihrer ganzen Dicke 
bekommen haben. Es sagt dies, dass jedenfalls Haussmann’s 
Ansicht, die Membranen beginnen schon acht bis zehn Tage vor 
der Ausstossung sich abzulösen, nicht richtig ist oder zum minde- 
sten nicht für alle Fälle zutrifft. Wir möchten im Gegentheil 
annehmen, dass die Ablösung der Ausstossung unmittelbar voraus- 
gehe. 

Ein zweiter Fall, wo ich ebenfalls die Uterinschleimhaut 
drei Tage vor der Periode untersuchte, hat gezeigt, dass die Dys- 
menorrhoea membranacea nicht an die Endometritis glandularis 
gebunden ist. Uebrigens spricht nicht gerade fiir eine derartige 
Annahme schon der Umstand, dass in der Mehrzahl der so 
häufigen glandulären Endometritis keine Abstossung vorkommt. In 
diesem zweiten Falle gab die ausgekratzte Schleimhaut das Bild 
einer Endometritis interstitialis: reducirte Zahl von Drüsen, Ver- 
mehrung der kleinen Rundzellen im interglandulären Gewebe, 


Die betreffende Patientin ist eine 42 jährige Jungfrau, bei welcher 
Retroflexio uteri mobilis besteht. Sie leidet schon eine Reihe von 
Jahren an dysmenorrhoischen Erscheinungen, war aber erst in jüngster 
Zeit auf den Abgang von Membranen aufmerksam geworden. Die 
Membranen stellen kleinere Fetzen von 2 cm Breite dar, werden nur 
in geringer Menge, unter heftigen Schmerzen, mit zahlreichen kleinen 
Blutgerinnseln untermischt ausgestossen und zeigen die charakteristische 
Beschaffenheit von dysmenorrhoischen Membranen. Sie bestehen in 
ihrer ganzen Dicke fast ausschliesslich aus dichtgedrängten Zellen: 
kleine Rundzellen mit zahlreichen der oben beschriebenen grösseren 
und vielkernigen Gebilde, wie sie Fig. 2, Taf. VII, zeigt. Die Drüsen 
sind in sehr geringer Zahl vorhanden, meist nur in kurzen Frag- 
menten. Das Oberflächen- und Drüsenepithel ist ziemlich gut erhalten. 
Die villösen Fortsätze zeigen geringe Ausbildung. Der Unterschied 
von der ausgekratzten Schleimhaut ist hier weit geringer als im vo- 
rigen Falle. Es zeigt eben schon in der Schleimhaut das Zwischen- 
gewebe starke Vermehrung der zelligen Elemente, nur fehlen in der- 
selben die grösseren und vielkernigen Zellen. Allerdings beobachten 
wir auch hier eine deutliche Einengung der an und für sich schon 
reducirten Drüsen. 


Nach diesen Resultaten drängt sich uns sofort die Frage 
auf: Können die geschilderten Veränderungen der abgestossenen 
Schleimhaut einfach mit den menstruellen Vorgängen identificirt 
werden? Stellt vielleicht die dysmenorrhoische Membran einfach 
einen Theil der menstruirenden Schleimhaut dar? 
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Bekanntlich darf nach der Abklärung der mannigfaltigen 
Untersuchungsresultate angenommen werden, dass die Menstrua- 
tion ohne irgend eine Verletzung der Schleimhaut verlaufen kann ; 
dass jedoch in der Regel kleinere oder grössere Partien des Epi- 
thels, ja der oberflächlichen Schichten des unterliegenden Ge- 
webes abgestossen werden. Handelt es sich bei der Dysmenorrhoea 
membranacea blos um eine Steigerung dieses Abstossungsprocesses, 
eine Ansicht, welche schon Hyrtl ausgesprochen hatte? 


Auch bei der Menstruation findet man strotzende Füllung 
der Gefässe, Blutung ins Gewebe, Vermehrung der Zellen des 
Zwischengewebes. Aber stets sind die Drüsen eher verlängert und 
erweitert, niemals eingeengt wie in den dysmenorrhoischen Mem- 
branen. Die vermehrten Zellen des Zwischengewebes stellen in 
den Schichten, welche den dysmenorrhoischen Membranen ent- 
sprechen, nur kleine Rundzellen dar; niemals sind hier grössere 
ellen gefunden worden. Ueberdies geht diese allmälige Umbil- 
dung der Menstruation lange voraus, so dass jene Zellneubildung 
unmittelbar vor der menstruellen Blutung auf ihrem Höhepunkt 
angetroffen wird. Der Eintritt der Blutung bezeichnet eine rasche 
Abschwellung der Mucosa und eine beträchtliche Verminderung 
der Kleinzelleninfiltration. Unzweifelhaft ist die dysmenorrhoische 
Membran eine eigenartig veränderte Schleimhaut, in welcher sich 
die menstruellen Vorgänge abspielen. Je nach dem Zustande, 
den die Schleimhaut in der Zwischenzeit aufweist, je nach der 
Menstruationsphase, in welcher sie sich befindet, bietet die Mem- 
bran verschiedenes Aussehen besonders in Bezug auf den Gehalt 
an Drüsen und die Ausbreitung: der Blutextravasate. 


Als entzündliche Erscheinungen dürfen wir wohl die an ‘den 
dysmenorrhoischen Membranen beobachteten Vorgänge nicht be- 
zeichnen. Einmal weisen die heteroplastischen Zellen mit Deut- 
lichkeit darauf bin, dass einfache Entzündung nicht vorliegt. So- 
dann müssten doch wohl bei dem raschen Eintritt der Verände- 
rangen Allgemeinerscheinungen wie bei jeder anderen acuten En- 
dometritis sich zeigen. Es sind aber bei directen Vaginalmessun- 
gen nie merkliche Temperatursteigerungen beobachtet worden. 


Wie verhält sich nun die dysmenorrhoische Membran gegen- 
über der Decidua graviditatis, mit welcher sie makroskopisch oft- 
mals so vollständige Uebereinstimmung zeigt? 

Die Deeidua vera, um die es sich einzig handeln kann, be- 


steht in der frühesten Zeit der Schwangerschaft aus einer ober- 
6* 
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flächlichen Zellenschicht und einer tieferen, d. h. der Gebärmutter- 
wand anliegenden Driisenschicht. Die erstere ist viel schmaler 
und besteht zum grössten Theil aus Zellen, welche nach Angabe 
von Gottschalk (in seiner Arbeit: „Ein Uterus gravidus aus 
der fünften Woche, der Lebenden entnommen,“ dieses Archiv, 
Bd. XIX, Hft. 3) in ihrer Grösse zwischen weissen Blutkörperchen 
und Riesenzellen schwanken. Die Drüsenschicht kennzeichnet 
sich durch Erweiterung der Utriculardriisen. In den tiefsten 
Schichten derselben fehlen die grossen Deciduazellen. Das Drüsen- 
epithel hat an Höhe eingebüsst, nur die Kerne der Epithelzellen 
sind sehr schön erhalten. Eine Anzahl von Drüsenräumen sind 
strotzend mit Blut gefüllt. Gottschalk nimmt an, dass dieses 
Blut sich erst durch mechanischen Insult in dieselben ergossen 
habe. 


Finden wir nicht Aehnliches bei den dysmenorrhoischen Mem- 
branen? Auch hier bedeutende Vermehrung der zelligen Elemente 
und dadurch Einengung und theilweiser Schwund der Drüsen, 
welcher durch zunehmende Wucherung der Interglandularzellen 
immer mehr zunehmen muss? Für gewöhnlich wird nur die 
oberste Schicht, die Zellenschicht, abgestossen; nur ausnahmsweise 
kommt auch ein Theil der Drüsenschicht mit. Dann bieten die 
Membranen Bilder, wie ich sie oben beschrieben und auf Fig. 4, 
Taf. VII, abgebildet habe: zahlreiche, nur durch spärliches 
Zwischengewebe getrennte Drüsenlumina, unter welchen eine An- 
zahl beträchtliche Erweiterung, niedriges Epithel mit schönem 
Kern und zum Theil strotzende Anfüllung mit Blut zeigen. 


Was die Beschaffenheit der Zellen betrifft, so stellt die grösste 
Zahl derselben kleine Rundzellen mit relativ grossem Kern und 
nur schmalem Protoplasmasaume dar. Stellenweise jedoch beob- 
achtet man Haufen von grösseren Zellen mit breitem Protoplasma, 
die uns an Deciduazellen erinnern. Freilich erreichen die grössten 
unter ihnen blos einen Durchmesser von 0,016 mm, während eine 
schöne Deciduazelle mindestens 0,023 mm misst. Indessen hätten 
wir es hier eben mit Zellen zu thun, welche ihre volle Entwicke- 
lung noch nicht erreicht haben. 


Was mir aber für eine Uebereinstimmung dieser grösseren 
Zellen der dysmenorrhoischen Membranen mit Deciduazellen be- 
denklicher erscheint, ist der Umstand, dass sie mir nicht aus den 
gleichen Elementen hervorzugehen scheinen. Während es mir 
nämlich nach Untersuchungen an einer sehr jungen Decidua vera 
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höchst wahrscheinlich ist, dass die Deciduazellen aus den gross- 
kernigen Spindelzellen des Interglandulargewebes, welche von. 
Leopold als Endothelien bezeichnet worden sind, entstehen, 
scheinen die in Frage stehenden Gebilde aus Wanderzellen her- 
vorzugehen. 

Weit entfernt, die dysmenorrhoischen Membranen als Analogon 
der Decidua vera hinzustellen, möchte ich doch hervorhehen, dass 
in einzelnen Punkten nicht zu verkennende Aehnlichkeiten zwischen 
beiden bestehen. 


Eine bestimmte Erklärung der Ursache der Dysmenorrhoea 


. membranacea zu geben, halte ich vor der Hand für unmöglich. 


Höchst wahrscheinlich ist es, dass der Erectionszustand der Mu- 
cosa zur Ablösung der Membranen beiträgt und die Contractionen 
der Gebärmutter dieselbe vollenden. Es findet die Anschoppung 
jedenfalls ziemlich plötzlich statt und vielleicht führt gerade dieser 
Umstand zu einer Verschiebung der infiltrirten oberen Schicht 
auf der Unterlage und zur Ablösung. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 


Fig. 1. Dysmenorrhoische Membran (ca. 50fache Vergr.). 

Fig. 2. Zellen aus einer dysmenorrhoischen Membran (ca. 
400fache Vergr.). 

Fig. 3. Ebenso. 
Vv Fig. 4a. Partie aus einer dysmenofrhoischen Membran (ca. 40 fache 
ergr.). 

Pe 4b. Zellen des Zwischengewebes, stärker vergrössert. 

Fig. 5. Mucosa uteri (zu Fig. 1) vor der Menstruation (ca. 
40fache Vergr.). 





Zur Lehre von der Spondyl-olisthesis. 
Von 


Prof. Hermann v. Meyer 
in Zürich. 


(Mit 7 Holzschnitten.) 





Ueber die unter dem Namen Spondyl-olisthesis bekannte 
Missgestaltung des Beckens haben wir in der neueren Zeit durch 
die genauen und umfassenden Untersuchungen von Neugebauer 
sehr erwünschte Aufschlüsse erhalten. Die früher geläufige An- 
sicht, nach welcher diese Missgestaltung durch ein Hinabrutschen 
des ganzen unteren Lendenwirbels über die obere Fläche des 
ersten Kreuzwirbels entstehen soll, hat er als eine gänzlich un- 
haltbare nachgewiesen und ebenso andere hierüber aufgestellte 
Meinungen als irrig gezeichnet. Dagegen hat er als unbestreitbar 
den Satz aufgestellt, dass nur der Körper des fünften Lenden- 
wirbels die Wanderung über das Kreuzbein ausführe, während 
der Bogen desselben Wirbels, durch die oberen Processus obliqui 
des ersten Kreuzbeinwirbels festgehalten, zuriickbleibt. Damit 
dieses aber geschehen könne, ist eine Entfernung des Körpers und 
des Bogens des fünften Lendenwirbels von einander nothwendig, 
und diese Entfernung findet*in der Portio interarticularis statt, 
d.h. in demjenigen Theile des Bogens, welcher zwischen den 
oberen und den unteren Gelenkfortsätzen gelegen ist. Diese Spal- 
tung (Spondylolysis) findet sich in ihrer einfachsten und ur- 
sprünglichen Gestalt als eine durch den genannten Theil des 
Bogens hindurchgehende Spalte von 1 bis 2 mm Weite, welche 
durch eine fibrose Masse ausgefüllt ist, so dass also die beiden 
durch die Spalte getrennten Theile des Wirbels durch eine Syn- 
desmosis wieder vereinigt sind. Als Ganzes bietet der Wirbel 
dann nichts Besonderes dar und gleicht in Gestalt und in Ver- 
bindungen einem normalen Wirbel. Findet eine Trennung beider 
Theile statt, indem der Bogentheil in seiner Verbindung mit dem 
Kreuzbeine liegen bleibt und der Körper, die Erscheinung der 
Spondyl-olisthesis hervorrufend, nach vorn gleitet, so bemerkt 
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man doch häufig, dass die ganze Portio interarticularis zu einer 
langen Spange ausgezogen erscheint,.zu deren Bildung nach Neu- 
gebauer’s Abbildungen vorzugsweise der hinter der Spalte 
liegende, also dem Bogentheile angehörige Theil der Portio inter- 
articularis beizutragen scheint (Dissertation S. 66 und 146). Der 
Wirbel ist dann, abgesehen von der syndesmotisch geschlossenen 
Spalte, auch in dieser Missgestalt ein Continuum. In anderen 
Fällen scheint vollkommene Trennung der beiden Wirbeltheile be- 
obachtet zu werden. 

Klar und überzeugend, wie diese Lehre dargelegt ist, lässt 
sie doch noch manche Frage offen, deren Beantwortung für den 
genaueren Ausbau derselben von Wichtigkeit sein muss. An der 
Hand vorliegender Präparate seien hier die folgenden Fragen 
näher erörtert. 

1) Ist zu dem Entstehen einer Spondyl-olisthesis immer eine 
solche Trennung in der bezeichneten Stelle des Wirbel- 
bogens nothwendig? 

2) Was ist die Ursache der Spondylolysis? 

3) Wie entsteht die Verlängerung der Portio interarticularis? 








Zu Frage 1. Spondyl-olisthesis am Kreuzbeine 
ohne Spondylolysis. 

An einem auffallend stark gekrümmten Kreuzbeine bot die 
vordere Fläche der Körperreihe folgende 
auffallende Erscheinungen : 

Die Lineae transversae zwischen 
zweitem und drittem und zwischen drit- 
tem und viertem Kreuzwirbel treten auf- 
fallend stark hervor, so dass die vorde- 


\ “ ren Flächen des dritten und des vierten 


Fig. 1. 


8 





Kreuzwirbels das Ansehen einer quer- 
verlaufenden Rinne von 4 bis 5mm 
Tiefe darbieten. Jede dieser beiden 
Lineae transversae ist gebildet durch 
zwei durch eine seichte Rinne getrennte 
Labia als Andeutung der Betheiligung 
beider begrenzenden Wirbel an deren 
Mittelachmite „don „ beschricbenen Bildung. Die Substanz dieser Labia 
a Wucherung der oberen Epi- zeigt eine viel compactere Beschaffen- 

physenscheibe d. 2. Wirbels. heit, alg der übrige Knochen, und er- 


6 Wucherung der unteren Epi- 
physenscheibe d. 1. Wirbels. scheint fast elfenbeinern. 
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Die Linea transversa zwischen erstem und zweitem Kreuz- 
wirbel zeigt ebenfalls die angedeutete Rinne und über derselben 
ein schmales, dem ersten Kreuzwirbel zugehöriges Labium; das 
untere Labium bildet dagegen einen 8 mm breiten Querwulst, 
dessen vordere Fläche in Continuität steht mit der vorderen 
Fläche des ersten Kreuzwirbels, aber 3 mm über diejenige des 
zweiten Kreuzwirbels vorragt. Der vorderen Fläche des ersten 
Kreuzwirbels nach unten folgend gelangt man also zuerst, das 
schmale obere Labium und die seichte Rinne überschreitend, auf 
die vordere Fläche des breiten unteren Labium, und an dem 
unteren Rande desselben fällt man mit einem Absturze von 3 mm 
plötzlich auf die vordere Fläche des zweiten Kreuzwirbels. Das 
untere Labium überlagert also als ein 8 mm breites, 3 mm dickes 
Band den oberen Theil (ca. ein Drittel) der vorderen Fläche des 
„weiten Kreuzwirbels. Das Aussehen seiner freien Oberfläche hat 
denselben elfenbeinartigen Charakter, wie dasjenige der freien 
Oberfläche der übrigen Labia. 


Offenbar ist also an diesem Kreuzbeine zu der Zeit, in welcher 
die einzelnen Wirbel noch getrennt waren, der erste Kreuzwirbel 
in seiner Verbindung mit dem zweiten um einige Millimeter vor- 
gerutscht und jenes breite Band ist eine Wucherung des zweiten 
Wirbels, durch welche der vorgerutschte vordere Rand des ersten 
gestützt wird. Also das Bild der Spondyl-olisthesis! 


Der Bogen des ersten Kreuzwirbels ist von demjenigen des 
zweiten bis zu den Processus obliqui vollständig getrennt, liegt 
also von oben und von unten frei. Die Processus obliqui dieser 
beiden Wirbel sind nicht mit einander verbunden, sondern es 
zeigt sich eine quere 1 bis 2 mm klaffende, von zackigen Rändern 
begrenzte Spalte zwischen beiden; in dem Wirbelkanale ist jedoch 
nur der innere Theil der Spalte noch offen, wenn auch etwas 
enger als in der hinteren Ansicht; der äussere Theil aber ist in 
der Weise geschlossen, dass er als ein ca. 1!/, mm hoher, 7 mm 
breiter Wulst in den Canalis sacralis hineinragt. Andeutung einer 
bestehenden oder gewesenen Spondylolysis des ersten Kreuzwirbels 
ist nicht zu finden. 


Dieses Verhalten der Processus obliqui stimmt ganz zu dem 
Bilde des Vorgerutschtseins des ersten Kreuzwirbels. Der sehr 
schwache Processus obliquus superior des zweiten Kreuzwirbels, 
vielleicht auch eine günstige Richtung der Articulationsebene, ge- 
stattete das Vorgleiten des unteren Processus obliquus des ersten 
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Kreuzwirbels, wobei natürlich der obere Rand des oberen Pro- 
cessus obliquus des zweiten einen heftigen Druck bekam, infolge 
dessen eine mit Knochenwucherung verbundene Synostose an dieser 
Stelle zu Stande kam, während der untere Rand des unteren Pro- 
cessus obliquus des ersten Kreuzwirbels klaffend abgehoben blieb. 


Es ist also wohl kein Zweifel, dass wir es hier mit einer 
wenn auch niedergradigen Spondyl-olisthesis des ersten Kreuz- 
wirbels zu thun haben, und es ist hieraus zu erkennen, dass 
die die Spondyl-olisthesis bedingende Bewegung eines Wirbels 
unter die durch die Belastung bedingten falschen Mechanismen 
der Wirbelsäule gehört, dass sie aber, damit sie wirklich zu einer 
Ohsthesis führe, keine Hemmung durch die Processus obliqui 
erfahren darf. In dem vorliegenden Falle war es die stets sehr 
geringe Ausbildung der sacralen Processus obliqui, welche einem 
Rutschen ein wichtiges Hemmniss nicht bot; in den gewöhnlichen 
Fällen ist es die Spondylolysis, welche eine Hemmung der Bewe- 
gung durch die Processus obliqui vereitelt. 


Der senkrechte Mittelschnitt durch das Kreuzbein bestätigt 
und ergänzt diese Auffassung vollständig. 


Ehe dessen Gestaltung genauer berücksichtigt werden kann, 
ist erst noch die Belehrung zu gewinnen, was eigentlich jene 
elfenbeinartigen Labia seien, welche die Lineae transversae bilden. 
Vergleicht man für diesen Zweck freie Wirbelkörper, so findet 
man, dass diese Labia die freien Ränder der Epiphyse der Wirbel- 
körper sind. Bis nahe zum vollendeten Wachsthume hat jeder 
Wirbelkörper an seiner oberen und an seiner unteren Fläche eine 
nicht unbeträchtliche Knorpelschicht. Nach vollendetem Wachs- 
thume beginnt in dieser Schicht, und zwar in der Peripherie der 
von ihr bedeckten Fläche, ein Verknöcherungsprocess, so dass die 
genannte Schicht alsdann gebildet wird durch einen knöchernen 
Ring, welcher eine Knorpelplatte umrahmt. Dieser knöcherne 
Ring löst sich in der Maceration vollständig ab und verhält sich 
zu dem Wirbelkörper demnach vollständig, wie die Epiphyse eines 
langen Knochens zu dessen Diaphyse. Der Verknöcherungsprocess 
dieser Epiphyse ist indessen dadurch von dem Verknöcherungs- 
processe des Wirbelkörpers verschieden, dass er nicht nach dem 
bekannten Verknöcherungsschema zu Stande kommt, in welchem 
der Knorpel verschiedene Metamorphosen zu durchlaufen hat, bis 
er Knochensubstanz wird. Die Verknöcherung geschieht hier viel- 
mehr durch Verkalkung der unveränderten Knorpelmasse und die 
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Substanz des Epiphysenringes ist daher von derjenigen Art von 
Knochensubstanz, welche man zum Unterschiede von der unter 
Metamorphose des Knorpels gebildeten sogenannten „echten 
Knochensubstanz“ als „verkalkten Knorpel‘ zu bezeichnen pflegt. 
Da nun aber der Knorpel keine Gefässe besitzt, so wird er in 
seiner directen Verkalkung zu einer sehr festen elfenbeinartigen 
Masse. Dieses hindert indessen nicht, dass der Epiphysenring 
des Wirbels nach seiner Verschmelzung mit dem Wirbelkörper 
von Markraumbildung durchdrungen wird und dadurch in der 
letzten Entwickelung des Wirbels als selbständiges Gebilde ver- 
schwindet. 

Von den beiden eine Linea transversa bildenden Labia ist 
also das eine der Rand des unteren Epiphysenringes des oberen 
Wirbels und das andere der Rand des oberen Epiphysenringes 
des unteren Wirbels. Jenes breite Band, welches den oberen 
Theil des zweiten Kreuzwirbels überlagert, ist demnach ein Theil 
der oberen Epiphyse des zweiten Wirbels, und seine abnorme La- 
gerung und Grösse weist darauf hin, dass die Knorpelmasse, aus 
der es hervorgegangen ist, aus ihrer ursprünglichen Lage ver- 
drängt worden ist und ihre weitere Entwickelung unter Reizung 
erfahren hat, Beides passt aber zu einem Vorrutschen des ersten 
Kreuzwirbels über den zweiten. Hiermit also neue Bestätigung 
der Richtigkeit der Auffassung der Missgestaltung des fraglichen 
Kreuzbeines, als entstanden durch Spondyl-olisthesis des ersten 
Kreuzwirbels. 

Der senkrechte Mittelschnitt durch das Kreuzbein bestätigt 
diese Auffassung aber auch noch von anderer Seite her. Man 
findet nämlich, dass die hintere Hälfte der Spalte zwischen erstem 
und zweitem Kreuzwirbel eine 9 mm lange und 5 mm hohe Höhle 
darstellt, während die vordere Hälfte durch eine Spalte von nur 
1 mm Höhe gebildet wird. Die hintere Wand dieser Höhle ist 
eine Knochenplatte von 3 bis 4 mm Dicke, und sowohl die innere 
(der Höhle zugewendete), als die äussere (dem Canalis sacralis 
zugewendete) Oberfläche dieser Knochenplatte zeigt den vorher 
erwähnten elfenbeinartigen Charakter, während die in derselben 
enthaltene Spongiosa mit der Spongiosa des ersten Kreuzwirbels 
in Continuität steht. Diese Platte ist also offenbar der untere 
Epiphysenring des ersten Kreuzwirbels, welcher eine Wucherung 
erfahren hat, weil er von dem zweiten Kreuzwirbel abgehoben 
war und nicht mehr unter dem Gegendrucke von diesem stehen 
konnte. 
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Nimmt man die beiden Theile, welche nunmehr als wuchernde 
Theile des unteren Epiphysenringes des ersten und des oberen 
Epiphysenringes des zweiten Kreuzwirbels erkannt sind, hinweg, 
so wird dadurch die ursprüngliche Gestalt der betreffenden Wirbel 
hergestellt, damit aber auch zugleich die Lagenveränderung 
(Olisthesis) des ersten Kreuzwirbels auf das einleuchtendste dar- 
gestellt. 


Nachdem in dieser Weise nachgewiesen ist, dass der erste 
Kreuzwirbel unzweifelhaft eine Vorrutschung über den vorderen 
Rand des zweiten Kreuzwirbels erfahren hat — selbstverständlich 
in einer Zeit, in welcher die einzelnen Wirbelelemente des Kreuz- 
beines noch nicht untereinander verschmolzen waren —, so ist 
es nun auch nicht schwierig, die anderen auf der Vorderfläche 
dieses Kreuzbeines noch erscheinenden Eigenthümlichkeiten zu 
verstehen, nämlich die mit gewulsteten Lippen stark hervortreten- 
den Lineae transversae zwischen zweitem und drittem und zwischen 
drittem und viertem Kreuzwirbel, sowie die starke Concavität der 
Vorderfläche des zweiten, namentlich aber des dritten und vierten 
Kreuzwirbels, und ferner die sehr starke Concavität des Kreuz- 
beines im Ganzen. 


Alle diese Besonderheiten leiten sich aus dem Drucke her, 
welchen der vorgerutschte erste Kreuzwirbel auf die vordere Kante 
des zweiten ausübt. Da der untere Theil des Kreuzbeines durch 
die Perinealmuskulatur in der Richtung gegen vorn festgehalten 
war, mussten die vorderen Theile der genannten Wirbel unter 
dieser Belastung stark aufeinander gedrückt werden. Die Folge 
davon musste sein, dass die Epiphysenknorpel derselben nach vorn 
wulstig herausgedrückt wurden, so dass sie die stark hervortreten- 
den zweilippigen Lineae transversae bildeten ; — und die von hinten 
her durch die Spongiosa festgehaltenen vorderen Endplatten dieser 
Wirbel mussten dagegen zurückbleiben und vielleicht auch noch 
zurückgedrängt werden, so dass auf diese Weise die tief rinnen- 
förmige Gestalt dieser Flächen erzeugt wurde. 





Zu Frage 2. Beiderseitige Spondylolysis an dem 
zweiten Brustwirbel. 

Die Spondyl-olisthesis ist zuerst als eine Missgestaltung des 
Beckens beschrieben worden, welche darin besteht, dass der fünfte 
Lendenwirbel nach vorn gleitend den oberen Beckeneingang be- 
deutend verengert. Der Grund dafür, diese Dislocation als eine 
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Abnormität des Beckens aufzufassen, musste einestheils die ge- 
burtshülfliche Wichtigkeit dieser Missgestaltung sein und andern- 
theils der Umstand, dass die Ortsveränderung stets an dem, dem 
Becken zunächst gelegenen untersten Lendenwirbel beobachtet 
wurde. 


Die Frage nach der Ursache dieser Erscheinung musste also 
zunächst die Verhältnisse des fünften Lendenwirbels ins Auge 
fassen, und nachdem durch Neugebauer nachgewiesen war, dass 
in allen beobachteten Fällen von Spondyl-olisthesis eine Trennung 
des Wirbelbogens von dem Wirbelkörper in der Portio mterarti- 
cularis des Bogens vorhanden war, musste die Frage dahin ge- 
nauer gestellt werden, ob der fünfte Lendenwirbel solche Ver- 
hältnisse darbietet, welche an ihm eine solche Trennung können 
zu Stande kommen lassen. Der am meisten naheliegende Gedanke 
musste auf eine Fractur an der bezeichneten Stelle des Wirbels 
gerichtet sein, und dieses war um so mehr gerechtfertigt, als in 
den meisten Fällen die Einwirkung einer rohen Gewalt (Stoss, 
Fall) als der Ausgangspunkt der krankhaften Erscheinungen be- 
zeichnet wurde. Ausserdem gestattete auch die keilfürmige Ge- 
stalt, welche die obere Körperfläche und die freien Processus ob- 
liqui des ersten Kreuzwirbels darstellen und deren Kante (der 
obere Rand der Processus obliqui) gerade auf die Portio inter- 
articularis des fünften Lendenwirbels gerichtet ist, die Berechti- 
gung der Annahme, dass durch eine geeignete Gewalt die Ab- 
sprengung des Bogens des fünften Lendenwirbels an der bezeich- 
neten Stelle zu Stande gebracht werden könne. 


Ohne dass die Möglichkeit eines solchen Ereignisses bestritten 
werden soll, ist aber doch die Meinung eine vollständig gerecht- 
fertigte, dass in den bei weitem meisten Fällen eine Trennung 
des Wirbels in dem angegebenen Sinne als Vitium primae forma- 
tionis die Ursache der Dislocation gewesen sei. Diese Meinung 
stützt sich auf die Beobachtung, dass nicht selten einseitig oder 
beiderseitig in der Portio interarticularis des fünften Lenden- 
wirbels durchgehende Spalten gefunden werden, ohne dass dabei 
eine Spondyl-olisthesis besteht. Solche Spalten sind dann durch 
fibrose Massen ausgefüllt. Aber auch hier kann die Frage auf- 
geworfen werden, ob nicht solche Spalten Fracturen sind, welche 
durch fibrosen Callus geheilt sind; — und allerdings könnte man 
zu Gunsten einer solchen Meinung geltend machen, dass es immer 
wieder der fünfte Lendenwirbel ist, an welchem solche Spalten 





v. Meyer, Zur Lehre von der Spondyl-olisthesis. 93 


beobachtet worden sind, und dass, wie oben erwähnt, die Mög- 
lichkeit einer gelegentlichen Fracturirung dieses Wirbels nicht in 
Abrede zu stellen ist. 

Es würde zu weit führen, die Zulässigkeit einer solchen Mei- 
nung an der Hand der Gesetze über Heilung von Fracturen zu 
prüfen. Sollte dieses indessen doch versucht werden, so würde 
die Berechtigung einer solchen Meinung sehr gering erscheinen. 

Die Ansicht, dass solche Spalten ein Vitium primae forma- 
tionis seien, wird, wenn sie von anderer Seite her eine Unter- 
stützung findet, am meisten geeignet sein, die Erscheinungen zu 
erklären, ohne dass man genöthigt wäre, die immerhin gezwun- 
gene Annahme unvollständig geheilter Fracturen zu wählen. Da- 
gegen kann man es leicht verstehen, dass kumulirte geringere 
Gewalteinwirkung, wie z. B. Lastentragen, eine Dehnung der Syn- 
desmose erzeugen können, und dass einmalig wirkende rohe Ge- 
walten eine Zerreissung derselben veranlassen können. In beiden 
Fällen wäre aber eine Trennung des Wirbels in seine beiden 
bisher durch die Syndesmose verbundenen Theile gegeben und 
damit die allmälige Entstehung der Spondyl-olisthesis einge- 
leitet. 

Die Annahme, dass solche Spalten ein Vitium primae forma- 
tionis seien, wird aber dann eine sehr bedeutende Unterstützung 
finden, wenn es gelingt, das gleiche Vorkommen auch an Wirbeln 
nachzuweisen, bei welchen die Möglichkeit einer Fractur weniger 
nahe liegt, als an dem fünften Lendenwirbel. Seit man gelernt 
hat, genauer darauf zu achten, hat man denn auch allerdings 
wiederholt die Spondylolysis an anderen Wirbeln gefunden. Neu- 
gebauer fand fünf Mal eine Spondylolysis in dem vierten Lenden- 
wirbel; ferner verzeichnet er einige entsprechende Missbildungen 
(bei Neugeborenen?) an dem III., V. und VI. Brustwirbel und 
an Lendenwirbeln. Die von ihm in einer Skizze zusammen- 
gestellten Spalten an Brustwirbeln sind aber nur einseitige; ebenso 
ist der Fall von Gruber an einem Halswirbel eines Erwachsenen 
nur ein einseitiger. 

Bei der grossen Wichtigkeit solcher Beobachtungen, nament- 
lich an Brustwirbeln, bei welchen wegen der Brustkyphosis der 
Verdacht einer traumatischen Einwirkung am fernsten liegt, mag 
es darum von Interesse erscheinen, den folgenden Fall einer 
beiderseitigen Spondylolysis an einem Brustwirbel zu beachten. 

Der betreffende Wirbel ist der zweite Brustwirbel eines etwa 
zehnjährigen Knaben. Die in dessen Portio interarticularis sich 
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vorfindenden Spalten schliessen durch ihre Gestalt und die Be- 
schaffenheit ihrer Ränder jede Auffassung einer möglichen trau- 
matischen Entstehung aus. Die Spalten selbst waren im frischen 
Zustande mit einer fibrosen Masse ausgefüllt und mit dieser boten 
die beiden Bogenhälften ein Bild, welches vollständig demjenigen 
der benachbarten Wirbelbogen entsprechend war; daneben indessen 
wies der‘ asymmetrische Umriss der oberen Bogenperipherie auf 
eine selbständige Entwickelung der die Spalten begrenzenden 
Theile hin. Die Zeichnung belehrt hierüber besser, als alle Be- 
schreibung; es ist deshalb auf diese zu verweisen. 


Fig. 2. 





Beiderseitige Spondylolysis an dem zweiten Brustwirbel eines Knaben. 


Indessen gewährt dieser Fall noch ein anderes Interesse, 
indem er in einen eigenthümlichen Gegensatz zu einem verwand- 
ten Falle von W. Gruber tritt. Dieser fand nämlich eine rechts- 
seitige Spondylolysis interarticularis an einem V. Halswirbel, sah 
aber hier die Spalte nicht durch die eigentliche Portio inter- 
articularis hindurchgehend, sondern so weit nach vorn gerückt, 
dass sie die Gelenkfläche des oberen Processus obliquus dieses 
Wirbels in zwei annähernd gleiche Theile (einen oberen und einen 
unteren) zerlegte. In dem vorliegenden Falle nun geht die Spalte 
ebenfalls, und zwar beiderseitig, nicht durch die eigentliche Portio 
interarticularis, sondern trifft die Gelenkflächen der unteren 
Processus obliqui der Art, dass die rechtsseitige in zwei ungefähr 
gleiche Theile (einen oberen und einen unteren) zerlegt wird, von 
der linksseitigen aber ein kleinerer oberer Theil abgetrennt wird. 
An dem Prag- Würzburger Becken hat Neugebauer (dieses 
Archiv, Bd. XIX, S. 469) ebenfalls eine den oberen Gelenk- 
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fortsatz trennende Spalte gefunden. Andere Fälle dieser Art 
scheinen nicht beobachtet zu sein. Die Beobachtung der Tren- 
nung der unteren Gelenkfortsätze in dem vorliegenden Falle 
scheint also für jetzt alleinstehend zu sein. 

Zugleich giebt dieser Fall aber auch einen Blick auf die un- 
bestimmte Begrenzung des Charakters von Albrecht’s Epar- 
cuale. Ist der losgetrennte Bogen wirklich das Eparcuale, so 
muss die Trennungsspalte die vordere Grenze desselben bezeichnen. 
Ist diese Grenze, wie angegeben wird, in der Portio interarticu- 
laris, so ist das Eparcuale durch die untere Gelenkfläche, das 
Hyparcuale dagegen durch die obere Gelenkfläche und den Pro- 
cessus transversus charakterisirt. Wenn dann aber die Tren- 
nungsspalte, wie in den mitgetheilten Fällen, auch gelegentlich 
einmal mitten in die obere oder mitten in die untere Gelenk- 
fläche fallen kann, so wird damit die Charakterisirung der beiden 
Begriffe Eparcuale und Hyparcuale unbestimmt, und diese Theile 
bedeuten dann weniger bestimmte charakterisirte Theile eines 
Wirbels, sondern sie enthalten nur einen Hinweis darauf, dass 
eine Bogenhälfte als Regel oder individuell aus zwei Knochen- 
kernen entsteht oder entstehen kann, welche sich dann in ver- 
schiedener Weise an der Bildung der Processus obliqui betheiligen 
können. 





ZuFrage3. Fall einer leichteren Spondyl-olisthe- 
sis, in welchem zwei der Zeit nach geschiedene Grade 
zu erkennen sind. 

Beiderseitige Spaltung der Portio interarticularis trennt Bogen 
mit den unteren und Körper mit den oberen Processus obliqui in 
dem unteren Lendenwirbel von einander ab. 

Legt man den Bogentheil mit seinen Processus obliqui in- 
feriores an die Processus obliqui superiores des ersten Kreuz- 
wirbels, so bemerkt man jederseits einen Fortsatz, welcher sich 
der inneren Fläche des Processus obliquus des Kreuzbeines anlegt 
und dadurch den Wirbelkanal verengert; der Fortsatz steht in 
Continuität mit dem oberen freien Rande des Bogens. Ein zweiter 
Fortsatz befindet sich an dem oberen Rande der Gelenkfläche des 
Processus obliquus des Bogens mehr nach hinten, ebenfalls beider- 
seitig. Die Processus obliqui des Kreuzbeines enden nach 
oben nicht mit einem scharfen Rande, sondern mit einer nicht 
unbeträchtlichen horizontalen Fläche, über welche später Ge- 
naueres. (Fig. 3.) 
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Obere Ansicht des Krouzbeines. 
a Gelenkflächen der Processus obliqui superiores des ersten Kreuzwirbels. 
b obere horizontale Usurfläche.e c Wucherung am vorderen Rande des 
ersten Kreuzbeinkörpers. 


Die beiden Fortsätze verhalten sich auf beiden Seiten ver- 
schieden. 


Fig. 4. 





Der freie Bogen des fünften I,endenwirbels, von oben gesehen. 
a vordere Fortsitze. 5 obere Fortsiitze. ce, d, e Berührungsflächen mit 
dem Bogen des vierten Lendenwirbels (vergl. Fig. 7). 


Rechterseits ıst der vordere Fortsatz sehr lang, mit seinem 
vorderen, nach unten gebogenen Ende berührt er beinahe die 
hintere Fläche des obersten Kreuzwirbelkörpers etwas unter 
dessen hinterem Rande. Er umgreift gemeinschaftlich mit dem 
Processus obliquus des Bogens den Processus obliquus des Kreuz- 
wirbels. Der hintere obere Fortsatz ragt als eine unbedeutende 
Spitze gerade nach oben. 
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Linkerseits ist der vordere Fortsatz nicht so lang und ist 
mehr gegen oben gerichtet. Der hintere obere Fortsatz ist sehr 
bedeutend und überlagert in der Richtung gegen aussen die obere 
horizontale Fläche des Processus obliquus sacralis, so dass er 
etwa den vierten Theil dieser Fläche deckt, während rechtsseitig 
die obere horizontale Fläche des Processus obliquus sacralis 
zwischen dem Processus obliquus lumbalis und dem vorderen 
Fortsatze fast ganz frei liegt. 


Fig. 6. 





Art der Deckung des Kreuzbeines durch den freien Bogen des fünften 

Lendenwirbels, wenn die Gelenkflächen der Processus obliqui beider auf- 

einander liegen. — Kreuzbein in dünnen, Bogen des fünften Lendenwirbels 
in dicken Linien. 


Untersucht man nun den Körpertheil des Lendenwirbels, so 
findet man jederseits an dessen Bogenstück, und zwar an dessen 
unterer Fläche, gerade unter der Gelenkfläche des oberen Pro- 
cessus obliquus eine geebnete Fläche, welche auf die vorher 
erwähnte obere ebenere Fläche des Processus obliquus sacralis 
passt, und man erkennt deutlich, dass diese Flächen des Bogens 
mit jenen Flächen des Processus obliquus sacralis in Pseudo- 
Arthrose gestanden haben. Jeder Versuch indessen, den Körper- 
theil des Lendenwirbels durch Anlegen im Sinne dieser Pseudo- 
Arthrose festzuhalten und gleichzeitig den Bogen in der vorher 
erkannten Weise an die Processus obliqui sacrales anzulegen, 
misslingt vollständig, weil die beschriebenen vorderen Fortsätze 


an dem Bogentheile zu lang sind und, wenn der Anschluss des 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 1. 7 


| 
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Bogens an das Kreuzbein ausgeführt wird, den Körpertheil des 
Lendenwirbels nach vorn stossen. 

Die Pseudo- Arthrose des an dem Körpertheil des Lenden- 
wirbels gebliebenen Bogenstückes mit den Processus obliqui sa- 
crales und die beschriebene Beschaffenheit des freien Bogens des 
Lendenwirbels können also unmöglich gleichzeitig bestanden 
haben, und zwar muss jene Pseudo - Arthrose früher bestanden 
haben, als die Gestaltung des freien Bogenstiickes. Wir erkennen 
daraus also, dass der Befund auf zwei ganz bestimmte Zeiten der 
Spondyl-olisthesis hinweist. 

In dem ersten Zeitraume war der Körpertheil des Lenden- 
wirbels noch durch die erwähnte Pseudo-Arthrose mit den Pro- 
cessus obliqui sacrales verbunden und der Bogen lag frei hinter 


Fig. 6. 





Lagerung des Körpertheiles des fünften Lendenwirbels auf dem Kreuzbeine 
in dem ersten Zeitraume, in welchem die Processus obliqui superiores des 
fünften Lendenwirbels auf der Usurfliiche der wuchernden Processus obliqui 
superiores des Kreuzbeines ruhen. Von hinten: a d Gelenkflächen der Pro- 
cessus obliqui superiores; @ des Lendenwirbels, 5 des Kreusbeines. 


ihm. Besonders zu bemerken ist, dass die Pseudo- Arthrosen- 
flächen der Processus obliqui sacrales nicht etwa Schliffflachen 
sind, sondern die Erzeugnisse osteophytischer Verbreiterung der 
Processus obliqui in der Richtung nach aussen und vorn; rechter- 
seits besitzt die Gelenkfläche des Processus obliquus sacralis ihre 
normale rundliche Gestalt, linkerseits ist ihr indessen allerdings 
die obere Rundung etwas genommen. 

In dem zweiten Zeitraume befand sich der Körpertheil 
weiter nach vorn und die beschriebenen Fortsätze an dem Bogen- 
theil entwickelten sich. 

Ueber die Ursache der Entwickelung dieser Fort- 
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sätze erhalten wir in dem Präparate ebenfalls den nöthigen Auf- 
schluss, und zwar zunächst für die vorderen Fortsätze. 


An dem vierten Lendenwirbel finden wir nämlich den 
unteren Rand des Bogens zwischen Processus obliqui inferiores 
und Processus spinosus osteophytisch verdickt und jederseits mit 
langgestreckten concaven Flächen versehen, welche genau auf die 
obere Fläche der vorderen Fortsätze an dem Bogentheile des 
fünften Lendenwirbels passen, und man erkennt daraus, dass nach 
dem Vorwärtsgleiten des Körpertheiles des fünften Lendenwirbels 
der Bogen des vierten Lendenwirbels mit dem freien Bogen des 


Fig. 7. 





Der vierte T,endenwirbel, von unten gesehen. 
a untere Kante der Processus obliqui inferiores. c, d, e Berührungsflüächen 
der wuchernden Processus obliqui, bozw. des Processus spinosus mit den 
gleichnamigen Flächen auf der oberen Fläche des freien Bogens des fünften 
Lendenwirbels (vgl. Fig. 4). 


fünften Lendenwirbels in Berührung trat und infolge der dadurch 
entstandenen Reizung einerseits die vorderen Fortsätze an dem 
Bogentheile des fünften Lendenwirbels und andererseits dio Ver- 
dickung an dem Bogen des vierten Lendenwirbels zu Stande kamen 
und eine Pseudo-Arthrose zwischen diesen beiden Theilen ent- 
stand. Ergänzend findet sich auch noch eine Hinweisung auf eine 
Pseudo-Arthrose zwischen den Processus spinosi beider Bogen. 


Ob und wie zwischen dem Bogentheil und dem Körpertheil 
des fünften Lendenwirbels noch ein fibroser Zusammenhang statt- 
gefunden hat, ist nicht zu ermitteln. Linkerseits ist die Mög- 
lichkeit und die Wahrscheinlichkeit zu erkennen, dass sowohl 
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der vordere als der seitliche Fortsatz des Bogentheiles mit dem 
Körpertheile noch in Verbindung gestanden hat, indem jeder 
dieser beiden Fortsätze entsprechende Fortsätze unterhalb der Ge- 
lenkfläche des oberen Processus obliquus ziemlich nahe berührt, 
Rechterseits erscheint die Wahrscheinlichkeit einer solchen 
Verbindung geringer, indem der hier grössere vordere Fortsatz 
mit seinem Ende gegen unten gerichtet ist, so dass er die hintere 
Fläche des ersten Kreuzwirbelkörpers nahezu berührt; indessen 
ist die Möglichkeit, dass eine solche Verbindung auch auf dieser 
Seite noch vorhanden gewesen sei, nicht gerade in Abrede zu 
stellen. | 

Nimmt man die beiden Theile des fünften Lendenwirbels in 
ihrer gegenseitigen Lage zusammen, so erhält man das Bild einer 
„Elongation der Portio interarticularis“, wie sie Neugebauer 
abbildet (dieses Archiv, Bd. XX, Hft. 1, S.5 seiner Abhandlung: 
Aetiologie der sogenannten Spondyl-olisthesis). Zugleich erhält 
man aber auch einen Hinweis darauf, wie diese „Elongation“ 
entstehen kann. Es wird nicht zu läugnen sein, dass eine solche 
Elongation in der gleichen Weise entstehen könne, wie z. B. die 
Knochenspitzen, welche unvollständig geschlossene Foramina supra- 
orbitalia bilden helfen, nämlich durch Fortsetzung der Knochen- 
bildung in die Substanz eines fibrosen Streifens, welcher in dem 
gewählten Beispiele das Foramen supraorbitale vorn schliesst, in 
der Spondyl-olisthesis aber die syndesmotische Verbindung beider 
Wirbeltheile bildet. Andererseits ist aber auch in dem vorliegen- 
den Falle zu beachten, dass eine. Pseudo-Arthrose zwischen dem 
vierten Lendenwirbel und den die „Elongation‘“ bildenden vor- 
deren Fortsätzen des Bogentheiles des fünften Lendenwirbels zu 
erkennen ist, und dass diese Pseudo-Arthrose, wie die Beschaffen- 
heit des vierten Lendenwirbels deutlich zeigt, unter beträchtlicher 
Knochenneubildung zu Stande gekommen ist. Es liegt daher 
nahe, vorauszusetzen, dass wenigstens in dem vorliegenden Falle 
die Bildung der vorderen, die „Elongation‘‘ bildenden Fortsätze 
veranlasst worden sei durch die Reizung, welche die unteren Pro- 
cessus obliqui des vierten Lendenwirbels auf den Bogentheil des 
fünften Lendenwirbels ausgeübt haben, nachdem sie einmal mit 
diesem in Berührung getreten waren. 
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Der besprochene Fall giebt uns also folgende Belehrungen: 
1) lehrt er uns drei verschiedene Zeiträume der Bildung einer 
Spondyl-olisthesis kennen, nämlich: 

a. das einfache Verhältniss der zweiseitigen Spaltung 
der Portio interarticularis des fünften Lenden- 
wirbels mit normalem Contactverhalten der Pro- 
cessus obliqui, — als prädisponirende Missbildung ; 

b. Pseudo-Arthrose zwischen dem Bogenstiick an dem 
Körpertheile des fünften Lendenwirbels, d. h. der 
Processus obliqui superiores, und den Processus 
obliqui sacrales ; 

c. Pseudo-Arthrose des vierten Lendenwirbels mit dem 
Bogentheile des fünften Lendenwirbels nach Vor- 
wärtsgleiten des Körpertheiles dieses letzteren. 

Der Zeitraum a. ist wohl nur allmälig in den Zeitraum b. 


übergegangen durch Wirkung des Druckes der Wirbelsäule; der 
Zeitraum b. kann wenigstens, soweit es das Vorrücken des Körper- 
theiles angeht, plötzlich durch äussere Gewalteinwirkung in den 
Zeitraum c. übergegangen sein. 


2) erhalten wir wenigstens für eine gewisse Anzahl von Fällen 
Erklärung für die Entstehungsweise der „‚Elongation“ der 
Portio interarticularis in einem spondyl- olisthetischen 
Wirbel. 


Der Mauriceau-Levret’sche Handgriff. 


Von 
C. C. Th. Litzmann. 


—— oo —— 


Als ich vor einem Jahre meine „Bemerkungen über die Ex- 
traction des Kopfes nach geborenem Rumpfe“ in diesem Archive 
veröffentlichte, glaubte ich meine schriftstellerische Thätigkeit auf 
diesem Gebiete damit abgeschlossen zu haben. Ein bald danach 
erschienener Aufsatz von Winter!), der denselben Gegenstand 
behandelt, nöthigt mich jedoch zu einer Erwiderung, da seine 
Darstellung geeignet ist, Zweifek an der Wahrheit meiner histori- 
schen Angaben zu erwecken. Auf den sonstigen Inhalt der Arbeit 
einzugehen, finde ich nach dem bereits von mir Gesagten keine 
Veranlassung. . 

Der far die Extraction des nachfolgenden Kopfes von Mau- 
riceau gelehrte Handgriff war fast 200 Jahre in Gebrauch, ohne, 
der Sitte früherer Zeiten gemäss, einen besonderen Namen zu 
tragen. Aus den deutschen Lehrbüchern war er seit dem Anfange 
dieses Jahrhunderts verschwunden, während er in französischen 
und englischen immer noch seinen Platz behauptete. In deut- 
schen Lehrbüchern begegnen wir ihm zuerst wieder in dem Lehr- 
buche der Geburtshülfe von Carl Braun (Wien 1857), der ihn 
dem „sogenannten (primitiven) Smellie’schen Hand- 
griffe‘“ (gabelformiger Ansatz des Zeige- und Mittelfingers der 
einen Hand auf die Gruben des Oberkiefers, der anderen Hand 
gegen das Hinterhaupt) gegenüberstellt. Weshalb Braun ihn als 
einen „modificirten Smellie’schen Handgriff‘ bezeichnet, 
ist mir unverständlich, da in diesem Handgriff keine der vorher 
von ihm genannten Eigenthümlichkeiten des Smellie’schen Hand- 
griffes zur Geltung kommt, überdies Braun unter den Urhebern 
der ‚„‚Modification‘ zwar nicht den wirklichen Erfinder des Hand- 
griffes, Mauriceau, wohl aber ausser Smellie’s Zeitgenossen, 





1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XII, Heft.2, S. 345 
bis 380. 
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Levret, unter anderen schon Portal!) nennt, dessen „Pratique 
des accouchemens, soutenue d’un grand nombre d’observations“ 
bereits 1685, also nur 17 Jahre nach dem Mauriceau’schen 
„Iraite“ und mehr als 60 Jahre vor der ersten Ausgabe des 
Smellie’schen ‚Treatise‘“‘ erschienen war. 


Ungleich richtiger, als Braun, nannte Veit, als er zu An- 
fang der sechziger Jahre auf der Versammlung baltischer Aerzte 
in Greifswald den in Frage stehenden Handgriff empfahl, ihn im 
Gegensatz zu dem Smellie’schen den „Levret’schen Handgriff‘. 
Wenige Jahre später aber wurde derselbe Handgriff von Schrö- 
der?) als „derdurch Veit modificirte Smellie’sche Hand- 
griff“ gepriesen, freilich ohne Angabe dessen, was er als 
Smellie’s und was er als Veit’s Eigenthum betrachte, und als 
„Smellie-Veit’scher‘“ oder schlechtweg ,,Veit’scher Handgriff“ 
figurirt er seitdem in einer Reihe von Lehrbüchern und Schriften. 
Veit nahm von diesem Namenswechsel keine Notiz. Nachdem ich 
es aber für eine Pflicht historischer Gerechtigkeit erklärt hatte, 
den so lange unbenannt gebliebenen, niemals aber vergessenen 
Handgriff, wenn ihm ein Name beigelegt werden solle, nach 
seinem wirklichen Erfinder zu benennen, unternimmt es Winter, 
dem entgegen, das volle Eigenthumsrecht Smellie’s an jenem 
Handgriffe nachzuweisen. Ich muss daher auf die Geschichte, des 
Handgriffes und namentlich Smellie’s Stellung zu demselben etwas 
näher eingehen. 

Die erste Beschreibung des Handgriffes finden wir, wie gesagt, 
bei Mauriceau.*) Nachdem er ausdrücklich gewarnt hat, allein 
an den Schultern zu ziehen, weil man dabei leicht den Rumpf 
abreissen könne, fährt er fort: „Le chirurgien degagera peu & 
peu la téte d’entre les os du passage, ce qu’il fera en glissant 
doucement un ou deux doigts de sa main gauche dans la bouche 
de l’enfant, pour en degager premierement le menton, et de sa 


1) Uebrigens brachte Portal, wie aus seinen Beobachtungen ersichtlich 
ist, nur ausnahmsweise, wenn sein gewöhnlicher Handgriff ihn im Stiche liess, 
seine Finger in den Mund des Kindes, um mit dem Zuge am Rumpfe den 
Zug am Unterkiefer zu verbinden; in der Regel zog er allein am Rumpfe, 
indem er die linke Hand ,,& plat sur le sternum ou poitrine de l’enfant‘“, die 
rechte „sur la nuque (les vertébres) du col“ ansetste. 


2) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Bonn 1867, S. 118 ff. 


3) „Trait& des maladies des femmes grosses etc.“ 6e Edit. Paris 1721. 
(Erste Ausgabe 1668.) 
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main droite il embrassera le derriere du col de l’enfant au dessus 
de ses épaules, pour le tirer ensuite avec l’aide d’un des doigts 
de sa main gauche mis dans la bouche de l’enfant, comme je 
viens de dire, pour en degager le menton“ (l.c. Tome I, Livre 2, 
chap. 13, p. 284). In diesen Worten ist das Princip des Hand- 
griffes, die Wirkung auf Kopf und Rumpf zugleich, deutlich aus- 
gesprochen, und die Anwendung als Regel hingestellt. Winter 
kann auch nicht läugnen, dass Mauriceau der Erfinder des 
Handgriffes sei, aber der Name Mauriceau’scher Handgriff, 
meint er, habe sich nicht eingebürgert und „folglich darf er auch 
in Zukunft nicht mehr gebraucht werden“. Der Ausspruch lässt 
an Bestimmtheit nichts zu wünschen übrig, möchte aber doch 
schwer zu rechtfertigen sein. 


Etwas genauer wird die Technik des Handgriffes von Levret!), 
einem Zeitgenossen Smellie’s, beschrieben. „Il faut aider la 
sortie en placant un ou deux doigts dans la bouche de l’enfant, 
afın de le tirer par le menton, tandis qu’avec la paume de l’autre 
main on tient les épaules assujetties, le col placé entre le doigt 
indicateur et celui du milieu, le pouce sous une aisselle et les 
autres doigts sous l’aisselle opposée de l’enfant.“ Besonders 
schärft er noch ein, dass man nicht stossweise an dem Kinde 
ziehen solle (l. c. $ 814 sq., p. 132). Auch er stellt das Ver- 
fahren als Regel hin. Theils mit Rücksicht auf Levret’s genauere 
Beschreibung der Technik, theils weil vorzugsweise Levret’s An- 
sehen in Frankreich den Handgriff dort in dauernder Anwendung 
erhielt, theils endlich weil Veit ihn schon nach Levret benannt 
hatte, habe ich geglaubt, ihn als den Mauriceau- Levret’schen 
Handgriff bezeichnen zu sollen. Wenn’ Winter behauptet, dass 
Levret kein Verdienst um den Handgriff habe, so ist dieser 
Ausspruch durch das eben Gesagte genügend widerlegt. 


Ich komme nun zu dem Verfahren, welches Smellie?) bei 
der Extraction des nachfolgenden Kopfes beobachtete, und welches, 
wie wir sehen werden, keineswegs so einfach ist, als Winter’s 
Darstellung glauben lässt. 


Vorausschicken will ich, dass Smellie nicht gewohnt war, 


1) L’art des accouchemens etc. 8. édit. Paris 1766. (Erste Aus- 
gabe 1753.) 


2) A treatise on the theory and practice of midwifery. The third edition, 
corrected. London 1756. (Erste Ausgabe 1751[[?].) 
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vor der Extraction des Kopfes die neben demselben hinaufgeschla- 
genen Arme zu lösen. Er stand noch unter dem Einfluss der 
von Paré ausgegangenen, von Guillemeau unterstützten, ganz 
besonders aber von Deventer vertretenen und auf die Spitze 
getriebenen Irrlehre, dass die Armlösung auf eine Extremität zu 
beschränken, beziehungsweise völlig zu unterlassen sei, um einer 
Umschnürung des Halses durch den Muttermund vorzubeugen, 
obwohl schon Mauriceau die Zweckmässigkeit der Lösung und 
zwar beider Arme hervorgehoben und mit triftigen Gründen belegt 
hatte. Bei engem Becken, oder grossem Kopfe, oder wenn einer 
der Arme zwischen Gesicht und Kreuzbein, oder zwischen Hinter- 
haupt und Schambein eingeklemmt sei, erklärt Smellie aller- 
dings auch die vorherige Lösung eines, eventuell beider Arme für 
wünschenswerth oder nothwendig, führte sie öfters aber erst aus 
nach vergeblichen Versuchen, den Kopf mit den hinaufgeschla- 
genen Armen zu entwickeln. 


In allen Fällen, in welchen das Gesicht entweder ursprüng- 
lich zur Seite, beziehentlich mehr nach hinten sah, oder sich 
ohne grosse Gewalt dahin drehen liess, war es sein Hauptbemühen, 
das Kinn auf die Brust herabzuziehen und so das Vorderhaupt 
in die Kreuzbeinhöhlung einzuleiten, wodurch das Hinterhaupt 
hinter den Schambeinen in die Höhe getrieben werde. Zu diesem 
Zwecke zog er (bei Rückenlage der Kreissenden) mit einem oder 
zwei in den Mund des Kindes gebrachten Fingern der rechten 
Hand am Unterkiefer; wenn aber das Kinn bei mässiger Anwen- 
dung von Gewalt dem Zuge nicht folgte, und er fürchtete, den 
Unterkiefer zu verletzen, so schob er seine Finger höher hinauf 
und setzte sie zu beiden Seiten der Nase oder gegen die unteren 
Augenhöhlenränder an. Bisweilen unterstützte er die Wirkung 
dieses Zuges durch einen directen Druck gegen das Hinterhaupt, 
indem er den Zeigefingeg der linken Hand zwischen Nacken und 
Schambein hinaufschob, um gleichzeitig, oder abwechselnd mit 
dem Zuge am Gesicht, das Hinterhaupt emporzudrängen. 


Gelang es ihm nicht, den Kopf in der angegebenen Weise 
um seine Querachse zu drehen und dadurch das Vorderhaupt in 
die Kreuzbeinhöhlung einzuleiten, so versuchte er wohl nach De- 
venter’s Rath eine Drehung in entgegengesetzter Richtung, indem 
er, während das Kind auf dem linken Arme ruhte, mit der rechten 
Hand die Schultern umgriff und sie abwärts gegen den Damm 
drängte. ,,In consequence of this pressure the face and chin 
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being within the Perinaeum will move more upwards and the 
Head come out with an half-round turn from below the Os pubis.“ 
(l. c. p. 314.) 


Hatte er aber durch die vorher genannten Handgriffe die 
Beugung des Kopfes und den Herabtritt des Vorderhauptes in die 
Kreuzbeinhöhlung bewerkstelligt, so glaubte er, dass unter sonst 
günstigen mechanischen Verhältnissen zur völligen Herausbeför- 
derung des Kopfes eine durch den Zug am Unterkiefer fortgesetzte 
Drehung des Kopfes nach oben, unter gleichzeitiger Erhebung 
des kindlichen Rumpfes, genüge. „When the forehead is come 
so law, as to protrude the Perinaeum, if the woman lies on her 
back, let the operator stand up, and pull the body and head 
of the child upwards"), bringing the forehead with an half- 
round turn from the under-part of the Os externum, which will 
thus be defended from laceration. The application of the fingers 
in the child’s mouth will contribute to bring the head out in this 
manner, prevent the Os externum from hitching on the chin, 
help along the head, and gard the neck from being overstrained.“ 
(l. c..p. 310—311.) 


Bei engem Becken oder grossem Kopfe nahm Smellie aller- 
dings zu dem von Mauriceau gelehrten Handgriffe seine Zuflucht 
— ohne jedoch, wie gesagt, den Erfinder zu nennen —, nachdem 
er vorher den einen und nöthigenfalls auch den zweiten Arm 
gelöst hatte. „If one finger of his right hand be fixed in the 
child’s mouth, let the body rest on that arm; let him place the 
left hand above the shoulders and put a finger on each side of 
the neck: if the forehead is towards one side at the upper part 
of the Pelvis, lat him pull it lower down, and gradually turn it 
into the hollow of the Sacrum; then stand up, and in pulling, 
raise the body, so as to bring out the head in an half-round 
turn, as above directed.“ (1. c. p. 311—312.) 


Wer diese Anweisung mit den oben citirten Vorschriften 


1) Aehnlich äussert sich Smellie in dem früheren Abschnitte über „la- 
borious labours“, wo er von dem Gebrauche der Zange bei vorangehendem 
Kopfe redet und, nachdem er die Nothwendigkeit betont hat, beim Austritt 
des Kopfes die Griffe der Zange gegen den Bauch der Mutter zu erheben, 
hinzufügt: „In preternatural cases also, the body being delivered, must in the 
same manner be raised up over the belly of the mother, and at the same 
time the Perinaeum slipt over the face and forehead of the child.“ (1. c. 
p. 269.) 
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Mauriceau’s und Levret’s vergleicht, wird zugeben müssen, 
dass sie hinter der Genauigkeit und Bestimmtheit der letzteren, 
sowohl was die Technik, als das Princip des Handgriffes betrifft, 
zurückbleibt. 


Eine wichtige Quelle für die Kenntniss von Smellie’s ge- 
burtshülflichem Verfahren besitzen wir in dem Texte, mit dem er 
die Reihe seiner anatomischen Tafeln begleitet und in den Ab- 
bildungen selbst. ?) Hier stellt er, wo er von der Extraction des 
nachfolgenden Kopfes redet (l. c. Tab. XXX) den Deventer’- 
schen Handgriff einfach dem Mauriceau’schen gegentiber:* 


„If the child is not large the Arms need not be brought 
down and the Head may be delivered by pressing back the 
Shoulders and Body of the Child to the Perinaeum, and whilst 
the Chin and Face are within the Vagina to bring the Occiput 
out from below the Pubes, according to Deventer’s method. Or 
the Operator may introduce a finger or two into the Mouth or 
on each side of the Nose, and supporting the Body on the same 
Arm, fix two fingers of the other Hand over the Shoulders, on 
each side of the Child’s Neck, and in this manner raise the Body 
over the Pubes and bring the Face and Forehead out with a 
semicircular turn upwards from the under-part of the Os exter- 
num. All this may be easily done, when the Woman lies on her 
side; but if the Child is large and the Pelvis narrow, it is better 
to turn the Patient on her back, as described in table XXIV, 
and after the Legs and Body are extracted as far as the Shoul- 
ders, the Arms are to be cautiously brought down, and the Head 
delivered.“ 


Warum Smellie sowohl hier, wie in seinem Treatise nur 
bei dem Deventer’schen Handgriff den Namen des Erfinders 
nennt, während er ihn bei dem Mauriceau’schen mit Schweigen 
übergeht, darüber kann man verschiedene Vermuthungen hegen. 
Im Allgemeinen legte man damals auf das Prioritätsrecht der 
Schriftsteller wenig Gewicht, wie denn Smellie selbst wegen der 
Erfindung der langen gekrümmten Zange, die er gleichzeitig mit 
Levret veröffentlichte, niemals einen Prioritätsanspruch erhob. 
Und so wurde auch der Mauriceau’sche Handgriff geübt und 
gelehrt, ohne des Erfinders zu gedenken, nicht nur in Frankreich, 


ee m nn 


1) W. Smellie, A set of anatomical tables with explanations and an 
abridgment of the practice of midwifery. London 1754. Fol. 
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sondern auch in England, z. B. von Chapman’), einem Zeit- 
genossen Smellie’s. Dass Smellie, wie überhaupt die fran- 
zosische Literatur seines Faches, so namentlich Mauriceau’s 
Werke nicht nur kannte, sondern letztere iiber diejenigen seiner 
Vorgänger sowohl, als seiner Nachfolger stellte, geht zur Genüge 
aus der Introduction zu seinem „Treatise‘‘ hervor. Ueberdies 
war er ja selbst — wahrscheinlich 1739 — in Paris gewesen und 
hatte hier Grégoire’s Lehrcursus besucht, in dem doch zweifellos 
Mauriceau’s Handgriff gezeigt wurde. Auch hebt Smellie, 
seinem geraden und ehrlichen Charakter gemäss, mehrfach aus- 
drücklich hervor, dass er in seiner Praxis nie die Winke anderer 
Schriftsteller und Geburtshelfer vernachlässigt, vielmehr durch sie 
manche nützliche Belehrung empfangen habe. ?) Doch konnte er 
bezüglich des Mauriceau’schen Handgriffes sich offenbar gewisser 
Bedenken nicht entschlagen. Nicht nur, dass er fürchtete, durch 
einen stärkeren Zug am Unterkiefer diesen zu verletzen, und des- 
halb öfter die Finger aus dem Munde zurückzog und sie höher 
oben zu beiden Seiten der Nase ansetzte, wiederholt spricht er 
auch die Besorgniss aus, dass bei dem Zuge an den Schultern die 
Wirbelsäule zu sehr gedehnt werde, ja er verzeichnet selbst Fälle, 
in denen eine Zerreissung der Wirbelsäule entweder wirklich ein- 
trat, oder wenigstens drohte. *) Dass nur der einseitige Zug an 
den Schultern für das Kind so gefahrvoll sei, dessen war er sich 
offenbar nicht klar bewusst. Diese Besorgniss war es auch, die 
ihn bewog, für die Extraction des nachfolgenden Kopfes den Ge- 
brauch der Zange zu empfehlen. „If the Head after several 
trials cannot be delivered, without endangering the Child from 
overstraining the Neck, the long curved Forceps ought to be 
applied as in Table XXXV.“ 4) Er hatte in solchen Fällen früher 
seine kurze gerade Zange erfolglos versucht 5) und eben dieses 
Misslingen hatte ihn bestimmt, eine längere Zange mit Becken- 
krümmung zu construiren. In seinen Beobachtungen berichtet er 





1) A treatise on the improvement of midwifery, chiefly with regard to 
the operation. 3. edit. London 1759. Chap. XV. (Erste Ausgabe 1733.) 


2) Introduction, p. LV sq. — Collection of cases and observations in 
midwifery. London 1754. Coll. XX, nr. 1, case 7. 


8) Collection of preternatural cases, and observations in midwifery. Lon- 
don 1764. Coll. XXXV, case 11, 12, 18. 

4) A set of anatomical tables etc. Tab. XXX. 

5) Coll, XXXII, case 18. Coll. XXXIV, nr. 1, case 5. 
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über zwei Fälle, in denen er mit derselben ein lebendes Kind 
entwickelte 1), während ein dritter unglücklich ablief. 


Im Uebrigen ist aus den einzelnen von Smellie veröffent- 
lichten Beobachtungen nicht immer mit Sicherheit zu entnehmen, 
welcher Methode er sich bei der manuellen Extraction des nach- 
folgenden Kopfes bedient hatte. In vielen Fällen fehlt jede An- 
gabe darüber. In denjenigen Fällen, in welchen er die Anwen- 
dung des von Mauriceau entlehnten Handgriffes erwähnt, be- 
schreibt er denselben nirgends genguer, als es in seinem ‚‚Treatise‘ 
geschehen war. Oefter wechselte er während der Entbindung sein 
Verfahren, versuchte es anfangs nach Mauriceau’s, dann nach 
Deventer’s Methode, um schliesslich zu ersterer zurückzukehren. 


Aus der vorstehenden Darstellung ergiebt sich, dass Smellie 
bei der Extraction des Kopfes nach geborenem Rumpfe nicht, 
wie Mauriceau und Levret Einer Methode folgte, sondern 
sich bei seinem operativen Vorgehen durch die Umstände leiten 
liess, und je nach der Beschaffenheit des Falles verschiedene Hand- 
griffe, eigene und fremde, in wechselnder Reihenfolge und Ver- 
bindung und zu wechselndem Zweck anwandte. So sehen wir ihn 
bald ausschliesslich auf den Kopf wirken (Smellie’scher Hand- 
griff — Zange), bald auf Kopf und Rumpf zugleich (Mauriceau’- 
scher Handgriff), bald allein auf den Rumpf (Deventer’s Me- 
hode). Die ihm eigenthümlichen, zuerst von ihm gelehrten und 
daher allein mit Recht nach ihm benannten Handgriffe, welche 
beide demselben Zwecke dienen, sind: einmal der Ansatz der 
Finger zu beiden Seiten der Nase oder gegen die unteren 
Augenhöhlenränder, um das Vorderhaupt in die Kreuzbein- 
höhlung herabzuziehen, und zweitens das Empordrängen des 
Hinterhauptes mit dem zwischen Nacken und Schambein hinauf- 
geschobenen Finger, um die Wirkung jenes Zuges zu unterstützen 
— Handgriffe, welche er, wie die von ihm mitgetheilten Beobach- 
tungen lehren, bisweilen mit einander verband, oder häufiger ein- 
zeln mit zugehörigen Theilen des Mauriceau’schen Verfahrens, 
so das Empordrängen des Hinterhauptes mit einem Zuge am Unter- 


1) Coll. XXXIV, nr. 1, case 2 und 7. Der Band, welcher diese Collec- 
tion enthält, erschien zwar erst ein Jahr nach Smellie’s Tode (1764), doch 
war offenbar ein Theil der älteren Beobachtungen schon niedergeschrieben 
und für den Druck vorbereitet, als er seine anatomischen Tafeln veröffent- 
lichte (1754), da er bei Tab. XXXV ausdrücklich auf Collect. XXXIV und 
XXXV verweist. 
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kiefer, den Fingeransatz auf den Oberkiefer mit einem Zuge an 
den Schultern, combinirte. In der Regel zog er zuerst am Unter- 
kiefer und setzte die Finger erst dann auf den Oberkiefer an, 
wenn er von dem fortgesetzten Zuge am Unterkiefer eine Ver- 
fetzung desselben befürchtete; nur ausnahmsweise bediente er sich 
gleich im Beginn der Extraction seines eigenen Handgriffes. Be- 
zeichnend für die skeptische Stellung, die Smellie dem Mau- 
riceau’schen Handgriff, speciell dem Zuge an den Schultern, 
gegenüber einnahm, bleibt es, dass er der Erste war, welcher den 
Rath gab, den Kopf mit der Zange zu extrahiren, sobald von der 
fortgesetzten Anwendung jenes Handgriffes eine Gefahr für das 
Kind zu besorgen sei, eine Empfehlung, von der Levret, obgleich 
sie ihm nicht unbekannt geblieben sein konnte, keine Notiz nahm. 


Mit dem Gesagten glaube ich den Nachweis geführt zu haben, 
dass Smellie, dessen sonstige hervorragende Leistungen wohl 
Niemand entschiedener öffentlich anerkannt hat, als ich, in Bezug 
auf den von Mauriceau entlehnten Handgriff kein: besonderes 
Verdienst beanspruchen kann, und gewiss selbst, als er lebte, nicht 
beansprucht hat. Ich wiederhole daher, dass es in meinen Augen 
keinen Sinn hat, diesen Handgriff mit seinem Namen zu verbin- 
den, da dasjenige, was wirklich Smellie’s Eigenthum ist, bei 
ihm nicht zur Anwendung kommt. 


Winter unterscheidet nun zwar einen „falschen“ und 
einen „wahren Smellie“. Der „falsche Smellie“ ist nach 
ihm das wahre Eigenthum Smellie’s, der Handgriff, welchen 
Carl Braun als ,,primitiven Smellie’schen Handgriff“ be- 
zeichnet; der „wahre Smellie“ der Handgriff, welchen Mau- 
riceau und Levret lehrten, und welchen Braun einen 
„modificirten Smellie’schen Handgriff“ nennt. Winter scheint 
sogar Veit wegen seiner irrigen Bezeichnung dieser Handgriffe 
mit der Unkenntniss entschuldigen zu wollen, die damals in 
diesem Punkte noch geherrscht. Winter überschätzt das An- 
sehen seiner Worte. Dass sie wenig überlegt waren, um keinen 
härteren Ausdruck zu gebrauchen, wird er vielleicht bald selbst 
einsehen. Wenn er sich die Mühe nimmt, Smellie’s Rath- 
schläge für die Extraction des nachfolgenden Kopfes in ihrer 
Gesammtheit zu betrachten, statt einzelne, ihm passende Stellen 
aus dem Zusammenhange herauszugreifen, wird ihm klar werden, 
dass Veit mit vollem Rechte den Handgriff, welchen er empfahl, 
den Levret’schen im Gegensatze zu dem Smellie’schen nannte. 


gu 
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Zum Schlusse dieser Auseinandersetzung will ich in Kiirze 
noch, soweit meine gegenwärtigen literarischen Hülfsmittel mir 
gestatten, die Geschichte der beiden Handgriffe verfolgen, weil 
hierüber in und ausser unserem Vaterlande, wie ich glaube, zum 

| Theil noch Unkenntniss herrscht. !) 


In Frankreich war es, wie ich vorher schon bemerkte, vor- 
nehmlich Levret’s Ansehen, welches dem Mauriceau’schen 
Handgriffe wenigstens bis zu dem vierten Jahrzehnt dieses Jahr- 
hunderts eine, wie es scheint, unbestrittene Herrschaft sicherte. 
Doch begnügten sich die Lehrbücher, der Zeitsitte gemäss, mit 
einer einfachen Beschreibung des Handgriffes, ohne weder Mau- 
riceau’s noch Levret’s Namen dabei zu erwähnen. 


Deleurye 2), dessen schriftstellerische Thätigkeit noch ganz 
in die späteren Lebensjahre Levret’s fällt, und Jean Louis 
Baudelocque), der sie wenigstens schon bei Levret’s Leb- 
zeiten begann, und nach Levret’s Tode in die bis dahin von 
diesem unter seinen Landsleuten behauptete Stellung einrückte, 
empfahlen den Handgriff durchaus als Regel. Nur in schwierigen 
Fällen bei engem Becken riethen sie, abweichend von Levret, 
denselben durch eine schonendere, lediglich auf den Kopf wirkende 
Gewalt, die Zange, zu ersetzen, welche Smellie zuerst für solche 
Fälle in Vorschlag gebracht habe. Auch die Lachapelle ®) 
lehrte ausschliesslich jenen Handgriff, der nach ihrer Ansicht den 
Gebrauch der Zange völlig entbehrlich machte. Beiläufig erwähnt 
sie Smellie’s Rath, das Hinterhaupt hinter den Schambeinen 
emporzudrängen, ohne diesem Handgriff einen besonderen Werth 
beizumessen. Indess scheint sie ihn in einigen leichten Fällen 
in Verbindung mit einem Zuge am Unterkiefer angewandt zu haben. 


1) Was die französische und englische Geburtshilfe betrifft, kann diese 
Geschichte leider auf Vollständigkeit keinen Anspruch machen. Bezüglich 
der deutschen Geburtshülfe hoffe ich, dass mir durch die gütige Mitwirkung 
meines Freundes Schwartz in Göttingen kein Lehrbuch von irgend welcher 
Bedeutung entgangen ist. 


2) Traité des accouchemens. Paris 1770. (§ 650, 668, 768 und 769.) 


8) L’art des accouchemens. Tome I et II. 2. Edit. Paris 1789 (§ 1196 ff.). 
6. edit. (nach des Verfassers Tode [} 1810] von Chaussier besorgt). Paris 
1822 ($ 1207 ff.). (Erste Ausgabe 1789.) 


4) Pratique des accouchemens. Tome I—III. Paris 1821—1825. (Tome I, 
p- 96 ff.) 
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Mit dem Beginn der dreissiger Jahre macht sich jedoch bei 
einem Theile der französischen Geburtshelfer — ob unter dem 
Einflusse deutscher Lehren, vermag ich nicht zu sagen — ein ent- 
schiedenes Misstrauen gegen die Ungefährlichkeit des Mauriceau- 
Levret’schen Handgriffes und namentlich des Zuges an den 
Schultern geltend. Velpeau!) empfahl daher nur die Smellie 
eigenthümlichen, ausschliesslich auf den Kopf wirkenden Hand- 
griffe und gestattete höchstens auch einen Zug am Unterkiefer. 
(T. 1, p. 42.) Smellie’s Namen erwähnte er hierbei nicht, wohl 
aber an einer späteren Stelle, wo er auf die Extraction des Kopfes 
mit der Zange hinweist, mit dem Bemerken, dass Smellie für 
diesen Zweck seine lange Zange mit Beckenkrümmung erfunden 
habe. (T. II, p. 364 ff.) Noch weiter in seiner Abneigung gegen 
den Handgriff ging Cazeaux ?), der nach der Geburt des Rumpfes 
jede Anwendung manueller Gewalt zu vermeiden wünschte, und 
unter normalen Verhältnissen die Austreibung des Kopfes den 
Wehen, unter Mitwirkung der Bauchpresse, überlassen, höchstens 
durch eine Erhebung des kindlichen Rumpfes gegen die Symphyse, 
oder einen leichten Fingerdruck gegen das Hinterhaupt hinter 
den Schambeinen, die Senkung des Kinnes auf die Brust beför- 
dern wollte (I. c. p. 488—489). Ausnahmsweise gestattete er bei 
hochstehendem Kinn, nach Smellie’s Beispiel, neben dem Empor- 
drängen des Hinterhauptes das Herabziehen des Gesichtes mit zwei 
zu beiden Seiten der Nase angesetzten, oder in den Mund ein- 
geführten Fingern (l. c. p. 812). Bei engem Becken und, wenn 
die Handgriffe versagten, meinte er, könne die Zange mit Nutzen 
angewandt werden, wie es Smellie und Baudelocque gelehrt. 
(l. c. p. 844.) 


Doch war diese Scheu vor den gefährlichen Wirkungen des 
Mauriceau-Levret’schen Handgriffes in Frankreich damals 
keineswegs allgemein. Ein Zeitgenosse von Cazeaux, Chailly- 
Honore&®), der nach von Siebold’s Zeugniss mit Paul Dubois 
in mannigfache Berührung kam und hauptsächlich seinen Grund- 


1) Traité complet de l’art des accouchemens. Tome I et II. 2. edit. 
Paris 1835. (Erste Ausgabe 1829.) 


2) Traité théorique et pratique de l’art des accouchemens. 6. edit 
Paris 1868. (Erste Ausgabe 1840.) 


8) Traité pratique de Tart des accouchemens. 3. édit, Paris 1863. 
(Erste Ausgabe 1842.) 
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sätzen folgte, vertrat mit Entschiedenheit den Standpunkt der 
Lachapelle und empfahl ausschliesslich jenen Handgriff, der 
auch nach seiner Erfahrung nur in äusserst seltenen Fällen ver- 
sage und den Gebrauch der Zange nothwendig mache (l. c. 
p. 673 ff.). 


Selbstverständlich konnte Smellie, da er, wie wir gesehen, 
bei der Extraction des nachfolgenden Kopfes mit völliger Unbe- 
fangenheit je nach den Umständen das Verfahren wechselte, keinen 
8o bestimmenden Einfluss auf seine Landsleute gewinnen, als 
Levret mit seiner streng abgeschlossenen Methode. 


Denman’), der nach Smellie’s Tode bis in das zweite 
Jahrzehnt dieses Jahrhunderts als Lehrer, wie als Schriftsteller 
das grösste Ansehen genoss, war in noch höherem Grade, als 
Smellie, ein Feind jeder Gewaltsamkeit und rieth, nach Lösung 
der Arme, mit äusserster Vorsicht zu Werke zu gehen. Von 
Smellie entlehnte er den Druck gegen das Hinterhaupt hinter 
den Schambeinen, den er öfters mit einem Druck auf den Unter- 
kiefer mit den in den Mund eingeführten Fingern verband, beides 
in der Absicht, die Haltung des Kopfes für den Austritt vorzu- 
bereiten. Einen wirklichen Zug übte er allein oder vorzugsweise 
am Rumpfe, beschreibt jedoch die Technik desselben nicht, und 
giebt nur die Anweisung, gegen das Ende der Operation den 
Körper des Kindes gegen den Bauch der Mutter zu erheben. 
Trotz aller anempfohlenen Vorsicht war ihm denn auch die Ab- 
reissung des kindlichen Rumpfes vom Kopfe kein ganz fremdes 
Ereigniss geblieben, doch betrachtete er dasselbe nicht als beson- 
ders gefahrvoll. Schluge nseine Extractionsversuche fehl, und ge- 
stattete der Zustand der Mutter in seinen Augen kein längeres 
Warten, so griff er unverzüglich zum Perforatorium. Die Ex- 
traction des Kopfes mit der Zange verwarf er unter solchen Um- 
ständen. Sie nach Smellie’s Beispiel zur Rettung eines lebenden 
Kindes anzuwenden, war er bei seinem zaudernden Verfahren wohl 
nie in Versuchung geführt. 


eR 





1) An introduction to the practice of midwifery. 2. edit. Vol. I. London 
1794. (Erste Ausgabe 1788.) Vol. II. London 1795. Chap. XIII. Sect. 3, 9, 10. 
Die 6. Ausgabe erschien ,,considerably improved“ 1816, bald nach seinem 
Tode. Noch im Jahre 1836 wurden seine kleineren geburtshilflichen Ab- 
handlungen von Ryan in Einem Bande als „Obstetricians Vademecum“ her- 


ausgegeben. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXX1. Hfl. 1. 8 
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Seit dem zweiten Jahrzchnt dieses Jahrhunderts begegnen wir 
jedoch auch unter den englischen Geburtshelfern entschiedenen 
Vertheidigern des Mauriceau-Levret’schen Handgriffes, der von 
ihnen freilich auch nur einfach beschrieben wird, ohne des Ursprungs 
zu gedenken. Vor Allen war es John Burns!), der, wenn nach 
Lösung der Arme ein einfacher Zug am Unterkiefer nicht genüge, 
dringend vor einem einseitigen gewaltsamen Zuge am Rumpfe 
warnte, sondern beide mit einander zu verbinden rieth. Den 
gleichen Handgriff empfahlen Robert Collins?) in Dublin und 
James Y. Simpson®) in Edinburgh. Während aber Burns 
und Collins in schwierigen Fällen, wenn der angegebene Hand- 
griff trotz kräftiger Anwendung versage, sogleich zur Perforation 
des Kopfes schreiten wollten, rieth Simpson vorher noch einen 
Versuch mit der Zange oder dem Hebel zu machen. 


Im vorletzten Decennium aber tauchen wieder entgegengesetzte 
und einander widersprechende Anschauungen auf. So empfiehlt 
Robert Barnes‘) für die manuelle Extraction des nachfolgenden 
Kopfes ausschliesslich den sog. Prager Handgriff, also den Zug 
am Rumpfe allein, dem er im Falle des Versagens die Kopfzange 
substituirt, während er den Zug am Kopfe mittels der in den 
Mund gebrachten oder auf den Oberkiefer angesetzten Finger als 
„perfectly unnecessary’ verwirft. (l. c. p. 233—237.) 


Im Gegensatz zu Barnes warnt Leishman) vor jedem 
stärkeren, geschweige denn ausschliesslichen Zuge am Rumpfe, 
will vielmehr, neben der Erhebung des kindlichen Körpers, durch 
Zug nur auf den Kopf wirken mit zwei in den Mund gebrachten, 
oder „what is better and safer‘ zu beiden Seiten der Nase auf 
den Oberkiefer angesetzten Fingern und die Wirkung dieses Zuges 
durch Empordrängen des Hinterhauptes hinter der Symphyse mit 
der anderen Hand unterstützen (Smellie’scher Handgriff). 
Smellie’s Namen nennt er dabei nicht. Folgerichtig aber rieth 
er, wo die angegebenen Handgrifie nicht genügen, den Kopf mit 


1) The principles of midwifery. 4. edit. London 1817. Book III, Chap. IV, 
p. 313 ff. (Die erste Ausgabe erschien 1809, die zehnte 1843.) 


2) A practical treatise on midwifery. London 1836. p. 42. 


3) Selected obstetrical and gynaecological works, edited by J. Watt 
Black. Edinburgh 1871. Part I. Lecture notes, p. 47—48. 


4) Lectures on obstetric operations. London 1870. 
5) A system of midwifery. Glasgow 1873. 
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der Zange zu extrahiren, oder in extremen Fällen, wenn auch 
dies nicht ausführbar sei, ihn zu perforiren. (l. c. p. 371 ff.) 


In Deutschland galten in der ersten Hälfte des vorigen Jahr- 
hunderts noch die Deventer’schen Lehren’als maassgebend; dann 
aber beherrschte Levret’s Ansehen die Geburtshilfe, wie in 
Frankreich, so auch hier. Ihm gegenüber trat der Einfluss 
Smellie’s sehr in den Hintergrund. Unter den jüngeren Zeit- 
genossen der beiden Männer war Johann Georg Roederer!) 
in Göttingen unstreitig die bedeutendste Persönlichkeit. Er hatte 
sowohl Paris (1747), als London (1748) besucht, also Levret’s 
wie Smellie’s Extractionsverfahren aus eigener Anschauung kennen 
gelernt. In seinem Lehrbuche empfahl er in allen schwierigen 
Fällen nach Lösung der Arme zunächst den Mauriceau’schen 
Handgriff, zu dem ja auch Smellie unter Umständen seine Zu- 
fiucht nahm, wollte aber, wenn dieser misslang, die Finger von 
den Schultern entfernen und mit ihnen nach Smellie’s Beispiel 
das Hinterhaupt hinter den Schambeinen auf- und rückwärts 
schieben, während er mit den im Munde befindlichen Fingern 
den Zug am Unterkiefer fortsetzte. Smellie’s Vorschlag, den 
Kopf mit der Zange zu extrahiren, überging er mit Schweigen. 
Als er London besuchte, hatte Smellie die betreffenden Er- 
fahrungen noch nicht gemacht und die Andeutungen, die dieser 
darüber später in der Introduction der 1754 erschienenen ,,Col- 
lection of cases and observations‘“ gab, genügten schwerlich, 
Roederer zur Nachfolge zu bestimmen. Ob aber Smellie’s 
gleichzeitig erschienene anatomische Tafeln, in denen er für 
schwierige Fälle die Extraction des nachfolgenden Kopfes mit der 
Zange ausdrücklich anrieth und das Verfahren durch eine Ab- 
bildung erläuterte, Roederer bereits bekannt waren, als er die 
zweite Auflage seines Lehrbuches vorbereitete, darf man nach 
seinem Schweigen darüber mit Recht bezweifeln. So blieb ihm 
nach dem Scheitern der manuellen Extractionsversuche nur die 
Perforation des Kopfes übrig. Als Smellie’s „Collection of pre- 
ternatural cases etc.“ erschien (1764), war Roederer nicht mehr 
unter den Lebenden. Er starb in demselben Jahre, wie sein 
grosser Lehrer (1763). 

Gegen das Ende des Jahrhunderts nahm Georg Wilhelm 


1) Elementa artis obstetriciae in usum praelect. acad. Goettingae 1753. 
Editio secunda 1759. 
8* 
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Stein der Aeltere!) unter den deutschen Geburtshelfern die 
angesehenste und einflussreichste Stellung ein. Er war ein Schüler 
Roederer’s und hatte später in Paris Levret persönlich kennen 
gelernt, den er aufs Höchste verehrte. So nahm er für die 
manuelle Extraction des nachfolgenden Kopfes vorzugsweise seine 
Vorschriften zur Richtschnur, wenn er daneben auch Einiges von 
Smellie entlehnte. Nach vorheriger Lösung der Arme empfahl 
er, wie es Mauriceau und Levret gelehrt, gleichzeitig auf 
Rumpf und Kopf zu wirken; nur modificirte er den Zug an den 
Schultern in der Weise, dass er den Mittelfinger gegen das Hinter- 
haupt ansetzte, während Zeige- und Ringfinger, den Nacken um- 
fassend, auf den Schultern ruhten, Daumen und Ohrfinger in den 
Achselhöhlen lagen; und ebenso brachte er die Finger der an- 
deren Hand nicht immer in den Mund, sondern setzte sie bis- 
weilen zu beiden Seiten der Nase auf den Oberkiefer an, den Mittel- 
finger über den Nasenrücken emporstreckend. Auch theilte er 
Smellie’s Furcht vor einem zu starken Zuge an den Schultern 
und rieth, wenn ein zwei- bis höchstens dreimaliger Extractions- 
versuch mit den Händen erfolglos sei, den Kopf mit der vorher 
in Bereitschaft gehaltenen Zange zu extrahiren. Bei richtiger 
Anwendung des Instrumentes werde man selten zur Perforation 
genöthigt sein. 


Mehr noch als Stein wurden die späteren deutschen Ge- 
burtshelfer von der Furcht beherrscht, durch einen stärkeren Zug 
an den Schultern das Kind zu gefährden, ja schlimmsten Falles 
den Rumpf vom Kopfe abzureissen. Es scheint, dass dieses Er- 
eigniss, dem in den älteren Lehrbüchern ein umfangreiches Kapitel 
gewidmet zu werden pflegte, damals noch nicht zu den extremen 
Seltenheiten gehörte, da man wohl nur zu oft, bewusst oder un- 
bewusst, verleitet wurde, den Zug allein an den Schultern ohne 
gleichzeitigen Zug am Kopfe auszuüben. So erklärt es sich, 
dass seit dem Anfange dieses Jahrhunderts der Mauriceau- 
Levxet’sche Handgriff aus den deutschen Lehrbüchern ver- 
schwindet und in allen die Smellie eigenthiimlichen, ledig- 
lich auf den Kopf wirkenden Encheiresen empfohlen und 
— keineswegs im Sinne Smellie’s — zur ausschliesslichen Ex- 
tractionsmethode erhoben werden, höchstens, dass man ausser dem 


1) Theoretische und praktische Anleitung zur Geburtshilfe. 4. Auflage, 
Marburg 1793. (Erste Ausgabe 1770/72.) Sechste Ausgabe 1800; siebente und 
letzte, von seinem Neffen besorgte Ausgabe 1805. 


Litzmann, Der Mauriceau-Levret’sche Handgriff. 117 


Fingeransatze auf den Oberkiefer den ja auch von Smellie ge- 
übten Zug mit den in den Mund gebrachten Fingern am Unter- 
kiefer gestattete, oder ihn, wie Stein der Jüngere, als wirksamer 
vorzog. Smellie’s Name wurde hierbei ebensowenig, wie früher 
Mauriceau’s und Levret’s Name genannt. Cred6!) ist der 
Erste, welcher der Beschreibung der specifisch Smellie’schen 
Encheiresen Smellie’s Namen in Parenthese beifügte. Einige Jahre 
später bezeichnete sie dann Carl Braun (siehe oben) als den 
„primitiven Smellie’schen Handgriff“, dem er den Mauriceau- 
Levret’schen unter dem Namen des ,,modificirten Smellie’schen 
Handgriffes“ als wirksamer gegeniiberstellte. Die Machtlosigkeit 
des „Smellie’schen Handgriffes‘“, welche eine häufigere Anwen- 
dung der Zange zur Folge hatte, war es denn auch, welche Veit 
schon mehr als zehn Jahre vor seinem bekannten Vortrage, also auch 
noch vor dem Erscheinen des Braun’schen Lehrbuches bestimmte, 
jenem Handgriffe zu entsagen und, nachdem er es eine Zeit lang 
mit dem entgegengesetzten, nur auf den Rumpf wirkenden Prager 
Handgriff versucht hatte, zu dem alten Handgriff Mauriceau’s 
und Levret’s zurückzukehren, den er später als Levret’schen 
Handgriff empfahl. Schröder führte ihn darauf als „Smellie- 
Veit’schen“ oder „Veit’schen Handgriff“ in unsere Lehrbücher 
ein. Nur Spiegelberg in seinem vorzüglichen Lehrbuche wies 
die unhistorische Verbindung desselben mit Smellie’s Namen 
zurück und nannte ihn den Levret-Veit’schen Handgriff. 


Uebrigens war dieser Handgriff auch in Deutschland, wenn- 
gleich die Lehrbücher darüber schwiegen, in der von Stein dem 
Aelteren angegebenen Modification — mit Ausnahme des eventuellen 
Fingeransatzes auf den Oberkiefer — niemals vergessen. Es ist 
mir nicht unwahrscheinlich, dass mein Lehrer d’Outrepont ihn 
in dieser Form durch Stein selbst überkommen hatte. So wurde 
er von ihm in Würzburg und später von mir in den Kliniken 
von Halle und Kiel als Regel geübt und gelehrt, bevor das 
Braun’sche Lehrbuch erschien, so auch von Schwartz in den 
Kliniken von Marburg und Göttingen, bevor Veit seinen Vortrag 
veröffentlichte. Die erwähnte Modification lässt das Princip des 
Mauriceau-Levret’schen Handgriffes, die gleichzeitige Wirkung 
auf Kopf und Rumpf, unberührt, da nur im Beginn der Extraction 
die Wirkung des Zuges am Unterkiefer durch den Druck des 


1) Klinische Vorträge über Geburtshilfe. Berlin 1854. Bd. II, 8. 763. 





118 Litzmann, Der Mauriceau-Levret'sche Handgriff. 


gegen das Hinterhaupt angesetzten Mittelfingers unterstützt wird, 
während die übrigen Finger die Schultern bereits umfasst halten, 
dann aber, sobald man zu dem Zuge an den Schultern übergeht, 
wenn der Mittelfinger zur Seite des Hinterhauptes neben den Ring- 
finger herabgleitet, der Handgriff genau dem Mauriceau- 
Levret’schen gleich wird. Nichtsdestoweniger bleibt es Veit’s 
Verdienst, nachdem ihm allerdings Carl Braun in der öffent- 
lichen Empfehlung dieses Handgriffes vorangegangen war, nicht 
nur durch die energischere Bekämpfung des Smellie’schen, wie 
des Prager Handgriffes, sondern besonders auch durch die klare 
Begründung der Vorzüge des von ihm sogenannten Levret’- 
schen Handgriffes, wesentlich zur Verbreitung dieses Handgriffes 
beigetragen und ihn weiteren Kreisen zugänglich gemacht zu haben. 


Die Chamberlens. 
Geschichtliche Skizze nach J. H. Aveling. 


Von 
Dr. M. Sänger, 


Privatdocent in Leipzig. 


{Mit 6 Holzschnitten.) 


Der deutschen Geburtshülfe, welche den Erzeugnissen der aus- 
ländischen Fachliteratur allzeit gebührende Aufmerksamkeit zuwen- 
det, ist bisher ein Werk entgangen, dessen Inhalt in hohem Grade 
verdient, überall bekannt und gewürdigt zu werden, wo man für 
die geschichtliche Seite unseres Faches noch ein Interesse hegt. 
Es ist das Buch des hochangesehenen Londoner Geburtshelfers 
J. H. Aveling') über die Chamberlens und die Urgeschichte 
der Geburtszange. Diese Arbeit, eine Frucht zehnjähriger archi- 
valischer Studien, führte zu dem Ergebniss, dass die geschicht- 
lichen Angaben, welche seither über die Chamberlens gemacht 
worden sind, falsche waren, sofern keines von den Mitgliedern 
der Familie, dem bisher, der Reihe nach, die Erfindung der Zange 
zugesprochen wurde, auf diese Ehre Anspruch hat. Weiterhin 
hat Aveling zum ersten Male den Lebensgang der verschiedenen 
Glieder der Chamberlen’schen Familie quellenmässig verfolgt 
und ist dadurch in den Stand gesetzt worden, das seither darüber 
Bekannte in ungeahnter Weise zu klären und zu vervollständigen. 


Weder in dem Lehrbuche von Spiegelberg (2. Auflage), 
noch dem von Schröder (9. Auflage), noch auch in dem soeben 
erschienenen von Zweifel haben die Forschungen von Aveling, 
rein aus Unbekanntschaft mit denselben, Aufnahme gefunden. Es 
erschien mir daher als ein dankbares Unternehmen, den Inhalt 
des Aveling’schen Buches, als eines auch vom allgemein medi- 
cinal- und culturgeschichtlichen Gesichtspunkte hochinteressanten 








1) The Chamberlens and the Midwifery Forceps. Memorials of the Fa- 
mily and an Essay on the invention of the Instrument. London 1882. Churchill. 
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Werkes, für den deutschen Leserkreis in gedrängtem Abrisse 
wiederzugeben. Ich muss aber ausdrücklich hervorheben, dass 
ich keineswegs eine blosse Uebersetzung biete. Wer diese Skizze 
mit dem Originale vergleichen will, wird erkennen, dass ich mich 
bemüht habe, die bei Aveling chronikartig lose aneinander ge- 
reihten Daten zu einem mehr abgerundeten Ganzen zu verbinden, 
zum besseren Verständniss nöthige Erläuterungen einzuflechten 
und die Sprache meiner Schilderung zu einer mehr erzählenden 
als aufzählenden zu gestalten. Nur für den Schlusstheil des 
Buches, worin Aveling selbst als Essayist auftritt, habe ich, um 
seine Beweisführung genau wiedergeben zu können, mich treu an 
seine Darstellung gehalten. 


Ich bringe zunächst den Stammbaum der englischen Cham- 
berlens unter Weglassung derjenigen Sprossen der Familie, 
welche geschichtlich nicht weiter in Betracht kommen. 


William Chamberlen 
| 
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Mit Hugh (2), welcher drei Töchter hinterliess, erlischt der 
Mannsstamm der Chamberlens. 


Beim Ueberblicken der Stammtafel fällt sogleich auf, dass 
zwei von den vier Söhnen William Chamberlen’s den Vor- 
namen Peter trugen, sowie dass der eine Sohn von Peter dem 
Jüngeren gleichfalls Peter hiess. Die seltsame Vorliebe für diesen 
Vornamen trug wesentlich dazu bei, die Nachforschungen nach 
den Leistungen jedes dieser drei Peters hinsichtlich der zu lösen- 
den Frage zu erschweren. Auch Peter (3) und Hugh (1) gaben 
je einem ihrer Söhne den Vornamen Peter, welche sich aber zum 
Glück in keiner die Forschung erschwerenden Weise hervorthaten. 


Was die Schreibart des Familiennamens anlangt, so liess 
sich William Chamberlen in das Register der französischen 
Kirche zu Southhampton „Chambrelein‘“ eintragen. Von spä- 
teren Einträgen findet sich noch häufiger „Chambellan“ (siehe 
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unten), Seine beiden Söhne schrieben sich „Chamberlan“. 
Peter (3) anglisirte den ursprünglichen Namen weiter in „Cham- 


berlen“, der von den folgenden Generationen unverändert bei- 
behalten wurde. 


William Chambellan lebte zur Zeit der Hugenottenkriege 
in Paris, wahrscheinlich als Arzt. Gleich zahlreichen anderen 
Protestanten wanderte er mit seinem Weibe Genevieve Vingnon 
nach England aus und liess sich in Southhampton nieder. Dies 
geschah im Jahre 1569, in welchem die Bedrückung der Huge- 
notten infolge mehrerer Niederlagen ihrer Führer Conde und 
Coligny eine besonders schwere war. Wäre William Ch. in 
Paris geblieben, so würde es wohl auch ihm in der Bartholomäus- 
nacht (14. August 1572) ans Leben gegangen sein. 


Gemäss dem unter den Flüchtlingen herrschenden Brauche, 
sogleich nach der Ankunft zum Abendmahl zu gehen, was dann 
unter Anführung des Namens in dem noch vorhandenen Kirchen- 
buche verzeichnet wurde, ist uns dieser erste Eintrag erhalten 
worden. Er lautet: „Ensuyt les noms de ceux qui ont faict pro- 
fession de leur foy et admis a la Cene. Chambrelein Villame 
recu & la céne, 3. Jouillet 1569.“ 

Wenn auch nicht sicher bewiesen, so ist es doch in hohem 
Grade wahrscheinlich, dass William Ch. als Arzt prakticirt 
habe. Diese Annahme lässt sich durch vier Gründe stützen: Zur 
damaligen Zeit war es in Frankreich protestantischen Aerzten 
nicht erlaubt, ihren Beruf auszuüben unter dem Vorwande, dass 
sic katholische Kranke nicht anwiesen, wenn es Zeit sei, die Sa- 
cramente zu empfangen. Zweitens waren unter den Angehörigen 
der französischen Kirche in Southhampton auffallend viele Aerzte. 
Drittens waren zwei seiner Söhne ebenfalls Aerzte; endlich rühmt 
Dr. Peter Ch. von sich, dass er einer Asklepiaden - Familie 
angehöre und „von der Wiege auf mit Arzneikunde vertraut ge- 
macht worden sei. | 

Sonst ist über den Lebensgang von William Ch., den 
Stammvater der Familie in England, nichts bekannt, Sein Tod 
muss vor 1596 erfolgt sein, da er in einem die Geburt seines 
Sohnes Peter des Jüngeren betreffenden Documente aus diesem 
Jahre als bereits verstorben angeführt ist. 

Es scheint, wenigstens bis auf Dr. Peter Ch. (William 
Ch.’s Enkel) sich die Tradition in der Familie erhalten zu haben, 
dass sie ursprünglich dem normannischen Adel zugehört habe und 
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aus Tankervile (jetzt Tancarville) stamme. Dr. Peter Ch. 
verwahrt sich zwar in einer seiner Schriften gegen diese Abstam- 
mung, weil ihm daran gelegen war, als in London bürgerlich ge- 
boren zu gelten , aber er bediente sich, ebenso wie seine Vor- 
fahren und Nachkommen, eines Wappens, welches auch das der 
normannischen Familie sein soll: auf rothem Grunde ein silbernes 
Wappenschild, umgeben von einem Kranze goldener Rosetten und 
darüber ein Balken mit drei aufrechten Sparren.!) 


Peter Ch. der Aeltere, der älteste Sohn von William 
Ch., ist um das Jahr 1560 noch in Paris geboren. Er siedelte 
zwischen 1588 und 1596 von Southhampton nach London über, 
um dort als Chirurg und Geburtshelfer zu prakticiren. Als Mit- 
glied der „Barber Surgeons Company“ wird sein Name in deren 
Annalen zum ersten Male 1598 erwähnt. 


Mehrfache Conflicte mit dem ‚Royal College of Physicians“ 
wegen Ueberschreitung seiner Befugnisse, „de praxi illicita et 
mala‘“ (Aerzte durften Chirurgie betreiben, Chirurgen aber keine 
inneren Krankheiten behandeln), führten endlich sogar zu seiner 
Gefangensetzung. Auf Vermittelung der Königin Anna (Gemahlin 
von Jacob I.) und des Erzbischofs von Canterbury wurde er dann 
wieder aus der Haft befreit. Peter Ch. hatte die Königin mehr- 
mals entbunden, wofür er ausser dem Honorar (40 Pf. Sterl.) auch 
einen Diamantring bekam, dessen er in seinem noch erhaltenen 
Testamente erwähnt. Er starb 1631 als Wittwer, nachdem cr 
62 Jahre in England gelebt hatte. Von seinem Ansehen zeugt 
auch der Umstand, dass er Chirurg der ostindischen Compagnie 
wurde und ein grosses Vermögen hinterliess. 


Peter Chamberlen der Jüngere, der Bruder des vori- 
gen, ist am 18. Februar 1572 in Southhampton geboren. Er kam 
später mit Letzterem nach London und wurde gleichfalls in die 
„Barber Surgeons Company“ aufgenommen, in welcher er es zur 
Würde eines ,,Master*‘ brachte, für welche der Nachweis seiner 


1) Budin, welcher laut Notiz in einer Monographie von Poullet (Des 
diverses especes de Forceps, leurs avantages et inconvenients. Paris 1883. 
Bailliére) hierüber weitere Nachforschungen anstellt, bestätigte diese Abstam- 
mung der Chamberlens „von dem kleinen Adel der Normandie“. Uebrigens 
ist Poullet entweder des Englischen nicht genügend mächtig oder hat Ave- 
ling nur flüchtig gelesen, da er eine ganze Reihe von irrthümlichen Angaben 
macht, auf welche ich hier, da sein Buch als Quelle benutzt werden könnte, 
binweisen will, ohne mich aber veranlasst zu sehen, sie auch zu corrigiren. 
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in England erfolgten Geburt erforderlich war. Auch er hatte be- 
ständig Conflicte mit den Aerzten. In den Annalen der Chirurgie 
wird besonders erwähnt, dass er sich viel mit Geburtshülfe be- 
fasste. Auf seine und seines älteren Bruders Veranlassung ge- 
schah es auch, dass die Hebammen Londons bei der Regierung 
und den Aerzten darum einkamen, eine Corporation bilden zu 


. dürfen. Zu einer von dem College of Physicians behufs Prüfung 


der Angelegenheit eingesetzten Commission wurde laut dem noch 
vorhandenen Protokoll der letzteren auch Pater Ch. d. J. zuge- 
zogen, was aus folgendem bemerkenswerthen Passus desselben 
hervorgeht: „Peter Ch. d. J., welcher unverschämter Weise sich 
der Sache dieser Weiber angenommen hat, wurde die Frage vor- 
gelegt, ob er nicht zugebe, dass ein Mitglied des College of Phy- 
sicians einen Fall von schwieriger Geburt besser und richtiger be- 
urtheilen könne, als irgend ein Geburtshelfer-Chirurg (obstetric 
surgeon), wenngleich er und sein Bruder sich brüsteten, sie und 
sonst Niemand, in diesen Dingen besonders geschickt zu sein.“ 


Hierin haben wir die erste öffentliche Kundgebung über die 
Existenz des Chamberlen’schen Familiengeheimnisses zu erblicken. 
Was mag wohl Peter Ch.d. J. in seinem Inneren gedacht haben, 
da ihm diese höhnische Frage vorgelegt wurde? Warum zeigte 
er den Aerzten nicht, „that he and his brother, and none others, 
excelled in these subjects ?“ 


Uebrigens wurden die Hebammen vorerst abgewiesen, vielleicht 
gerade, weil die Chamberlens deren Sache zu der ihrigen ge- 
macht hatten. 


Im Jahre 1620 wird Peter Ch. d. J. zum letzten Male in 
den Annalen der Chirurgenzunft erwähnt, abermals in Betreff 
einer Ueberschreitung seiner Competenz. Er starb, 54 Jahre alt, 
1626, also mehrere Jahre vor seinem älteren Bruder. 


Dr. Peter Chamberlen (3), Sohn von Peter Ch. d. J. (2), 
ist geboren -am 8. Mai 1601 (siehe Bild S. 124). Seine Tauf- 
urkunde ist noch in französischer Sprache ausgestellt. Was dem 
Vater und Onkel versagt war, sollte der Sohn und Neffe er- 
reichen: die Stellung als Physician, den Titel Doctor. 1615 finden 
wir den jungen Peter Ch. in Cambridge, später in Heidelberg und 
Padua, wo er 1619 promovirte Er hat dann noch in Oxford und 
Cambridge weiter studirt. 1626 wurde er in das College of Phy- 
sicians als Mitglied aufgenommen, zwei Jahre später stieg er zum 
Range eines Fellow derselben auf. Eine längere Reihe von Jahren 
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widmete er sich nunmehr seiner Praxis, die ihn auch mit dem 
Hofe in Berührung brachte, durch welchen sein Ruf bis nach 
Russland drang. Der Czar (Michael Feodorowitsch Romanow) 
schrieb eigenhändig an Charles I. und bat, Dr. Chamberlen zu 
veranlassen, als sein Leibarzt nach Moskau zu kommen. Dr. Ch. 
lehnte ab und an seiner Stelle ging ein in England ausgebildeter 
Russe (finnischer Schwede?) Elmston dorthin. 

Die von seinem Vater und Onkel von Anfang an in selbst- 
süchtiger Weise angeregte Angelegenheit der Verleihung von Cor- 


porationsrechten an die Hebammen suchte auch Dr. Peter Ch. in 
die Hand zu nehmen, verfeindete sich aber mit diesen durch seine 
anmaassenden und eigennützigen Forderungen, welche auf nichts 
Anderes hinausliefen, als dass er allein befugt sein sollte, die 
Hebammen zu unterrichten, zu prüfen, ihnen Diplome zu ertheilen. 
Sie richteten daher an das College of Physicians eine scharfe Pe- 
tition gegen Dr. Peter Ch., welche am 18. Juni 1634 in seiner 
Gegenwart zur Verlesung kam und dann, vermehrt um eine weitere, 
sein Vorgehen in der schroffsten Weise verurtheilende Petition 
des College selbst, an den Bischof von London, dessen Jurisdic- 
tion die männlichen und weiblichen Geburtshelfer unterstanden, 
weiter ging. Sowohl die Hebammen, wie die Mitglieder des Col- 
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lege , also die nächsten Berufsgenossen Dr. Peter’s, wehrten sich 
gegen die von ihm angeblich geplante Monopolisirung der geburts- 
hülflichen Praxis, Auch in der Sache des Hebammenunterrichtes 
habe er nicht mehr Recht als irgend ein Mitglied des College. 


„Wenn er sich bei seinen Entbindungen eiserner Instrumente 
bediene, so thäten Andere dies auch und könne daraus kein 
Grund fiir seine vorgebliche Ueberlegenheit abgeleitet werden. 
Ueberdies habe er sich geweigert, arme Frauen zu entbinden und 
reichen nicht eher seinen Beistand geliehen, bis seine Forderun- 
gen befriedigt worden seien u. 8. w.“ Am 22. October 1634 er- 
schienen darauf beide Parteien im erzbischöflichen Palais von 
Lambeth, und wurde Dr. Peter Ch. das von ihm geforderte Recht 
völlig abgesprochen und er streng ermahnt, seine Hülfe Arm wie 
Reich allzeit und uneigennützig darzubieten, bei Androhung 
schwerer Strafe im Falle des Zuwiderhandelns. 


Wie kläglich steht Dr. Peter Ch. in dieser Angelegenheit vor 
uns! Er lässt alle Schmähungen seiner Collegen und der Heb- 
ammen über sich ergehen, er demüthigt sich vor den geistlichen 
Behörden, aber sein einträgliches Geheimniss verräth er nicht. 


Erst nach 13 Jahren, 1647, erlässt er eine Rechtfertigungs- 
schrift gegen seine Widersacher und Feindinnen mit dem selt- 
samen Titel"): „Eine Stimme in Rhama, oder: Der Schrei von 
Weibern und Kindern im Echo des Mitleids, von Peter Chamber- 
len etc.“ Indem er seine Feinde für das Blut der Frauen und 
Kinder verantwortlich macht, das da fliesse ,,durch die Unwissen- 
heit und Verwirrung der ausser Controle stehenden weiblichen 
Schiedsrichter über Leben und Tod“, sucht er sich selbst von 
allen gegen ihn erhobenen Vorwürfen, besonders dem der Hab- 
sucht, zu reinigen und seine Handlungsweise als lediglich von 
edlen Motiven geleitet hinzustellen. Er erzählt seine Abstam- 
mung, doch mit besonderer Hervorhebung seines englischen Indi- 
genates (siehe S. 122), seinen Studiengang, seine ärztliche und ge- 
burtshülfliche Thätigkeit; er rühmt seine nur auf bessere Beleh- 
rung und staatliche Beaufsichtigung der Hebammen gerichteten 
Bestrebungen, die von neidischen Feinden durchkreuzt würden. 
Darum möge ‚der Schrei der misshandelten Weiber und Kinder 


1) „A Voice in Rhama, or: The Crie of Women and Children. Echoed 
forth in the Compassions of Peter Chamberlen, Doctour in Physick, Fellow 
of the Colledge of London and one of his Majesties Physicians Extraordinary.“ 





126 Sänger, Die Chamberlens. 


so laut und jammervoll ertönen, bis sich Samariter fänden, die 
sich ihrer (den Hebammen gegenüber) annähmen.“ 


Sicherlich ist der Kern dieser Bestrebungen ein guter und 
richtiger gewesen, damals wie später, aber Dr. Peter Ch. war 
bei seiner Hinterhältlichkeit, seiner Selbstsucht, seinem den Zeit- 
genossen in der Unkenntniss des Familiengeheimnisses unbegreif- 
lichen Eigendünkel nicht der Mann, sich zum Anwalt der gemar- 
terten Weiber und Kinder aufzuspielen, deren Schrei auch ihm in 
die Ohren gellen musste. 


Ein solcher Mann, vermochte er es noch über sich auszu- 
rufen: „Ich bin kein Pharisäer, ich kann mein Thun vor Gott 
und den Menschen rechtfertigen und erkenne mich nicht schuldig, 
mein Gewissen dem grossen Götzen Habsucht geopfert zu haben.‘‘ 
Nach einer solchen Aeusserung nimmt es nicht Wunder, ihn 
schliessen zu sehen: „Ich wusch meine Hände, ich reinigte meine 
Seele. Gott segne in seiner Allmacht und seinem Erbarmen diese 
Schrift zu seinem Ruhme. Amen.“ 


Dass Dr. Peter Ch. aber doch auch von seinen Zeitgenossen 
hinsichtlich seines Charakters wohl durchschaut wurde, geht aus 
einer 1650 erschienenen anonymen Schrift hervor mit dem ihren 
Inhalt genügend verrathenden Titel): „Eine Antwort auf Dr. Peter 
Chamberlaine’s scandalöse und lügenhafte Schriften.‘ 

In der Folge bethätigte sich Dr. Peter Chamberlen’s unruhi- 
ger Geist in einer seltsamen Mischung von verständigen Vor- 
schlägen mit manchem überraschend genialen, seiner Zeit voraus- 
eilenden Gedanken und einer nie rastenden Projectenmacherei in 
Dingen, welche seinem Berufe gänzlich fernlagen. 


So wandte er’ sich in einem noch öfter vortretenden Streben 
nach gemeinnützigen Unternehmungen zunächst der Errichtung 
von öffentlichen Bädern und Badestuben zu. Das Ober- 
haus gewährte ihm 1649 hierzu Licenz auf die Dauer von 
14 Jahren. Das Unterhaus bestätigte dieselbe, bestimmt durch 
Dr. Peter Ch.’s ebenso gelehrte wie hygienisch vortreffliche Be- 
gründung. Das College of Physicians, von einem behufs Aus- 
führung des Projectes zusammengetretenen Comité um ein Gut- 
achten angegangen, übte unter wirklich nichtigen Vorwänden, wo- 
bei die Missbräuche und Schädlichkeiten, welche bei dem Ge- 


1) An answer to Dr. Peter Chamberlaine’s Scandalous and False Papers, 
by Philolethes. 
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brauche von Bädern vorkommen könnten, die Hauptrolle spielten, 
eine äusserst abfällige Kritik, was wieder eine lange gelehrte und 
schlagfertige Entgegnung des schriftgewandten Dr. Peter Ch. her- 
vorrief. Diese seine Vertheidigungsschrift kann mit zu den älte- 
sten und originellsten Abhandlungen der balneologischen Literatur 
gezählt werden. 


Die fortgesetzte Opposition der Aerzte gegen sein hauptsäch- 
lich dadurch gescheitertes Unternehmen war Veranlassung, dass 
Dr. Peter Ch. fortan nicht mehr unter ihnen erschien. Verschie- 
denen Ladungen zur Theilnahme an den Zusammenkünften des 
College leistete er keine Folge, und so wurde er am 23. No- 
vember 1649 seiner Mitgliedschaft für verlustig erklärt. 


Es kümmerte ihn wenig. War er doch gerade damit be- 
schäftigt, wieder eine Schrift voll hochfliegender Gedanken heraus- 
zugeben mit dem Titel: „Des armen Mannes Anwalt oder Eng- 
lands Samariter.“ Dieser war er selbst, und er versprach nicht 
mehr und nicht weniger, als „alle Parteien zu versöhnen; alle 
Bedürfnisse für die Armen und die Soldaten zu beschaffen, den 
letzteren auch ihren rückständigen Sold; alle öffentlichen Schul- 
den, alle Schulden der früheren Könige, Königinnen, Prinzen zu 
bezahlen u. s. w.“ Wir lernen hier Dr. Peter Ch. als einen com- 
munistischen Weltverbesserer und Utopisten kennen, der Thomas 
Morus an Phantasie nichts nachgiebt. Gleich allen seinen 
Schriften hat auch diese einen gewissen religiösen Hintergrund, 
wie er auch nie schliesst, ohne Gott zum Zeugen seiner guten 
Absichten angerufen zu haben. So ist es psychologisch verständ- 
lich, dass er nun in eine Periode religiöser Schwärmerei trat, 
welche sich in zahlreichen Streitschriften und Disputationen mit 
Laien, Juden, Geistlichen Luft machte, sich vorzugsweise um 
Wesen und Wirkung der Taufe drehten und stellenweise ganz 
das Gepräge religiöser Verrücktheit trugen. Dann sehen wir ihn 
wieder Religion mit Politik verquicken in einer 1659 dem Par- 
lamente eingesandten Schrift: „Aufgaben gesetzgeberischer Ge- 


walt“, worin er in 78 „Problemen“ zeigen will, wie „die Gesetze 


der Menschen mehr in Uebereinstimmung zu bringen seien mit 
denen Gottes‘‘. 


Dazwischen vergisst er seine persönlichen Vortheile keines- 
wegs. Als ihn Carl II. zu seinem ordentlichen Leibarzt ernannte, 
ohne ihm ein Decret zustellen zu lassen, richtete er ein Gesuch 
an den König (Februar 1661) mit der Bitte um officielle Bestäti- 
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gung seines Titels, wobei er das fertige, nur zu unterschreibende 
Patent gleich beilegte. !) 


Ausser einem von Dr. Peter Ch. für einen staatsgefangenen 
Colonel Lydcote sub dato 28. März 1662 ausgestellten ärzt- 
lichen Zeugniss, einer religiösen Streitschrift, die 1662 erschien, 
hörte man einige Jahre nichts von ihm, bis er mit einem Male, 
1666, in Holland auftauchte. Von hier schrieb er seinem Sohne 
Hugh Ch, dass er ihm in England Patent verschaffen möge für 
seine neue Erfindung ,,der Fortbewegung von Schiffen und Wagen 
mit Hülfe des Windes und gerade gegen den Wind“. Da sein 
Sohn abgewiesen wurde, kam er selbst nach England zurück und 
setzte es durch, dass ihm das Parlament die Licenz, solche Fahr- 
zeuge zu bauen, mit denen er sein Project verwirklichen könne, 
auf 14 Jahre ertheilte. Da aber trotzdem die Unterstützung des 
Publikums ausblieb, so gab er selbst seine chimärische Idee, die 
ihn den Erfindern eines Perpetuum mobile anreihte, auf, um sich 
wieder einer ganz anderen Sache zuzuwenden, nämlich dem Pro- 
blem einer Lautschrift der englischen Sprache, was ihm vom 
König und Parlament, wie üblich, auf 14 Jahre patentirt wurde 
(1672). 


Es nimmt nicht Wunder, dass Dr. Peter Chamberlen’s 
excentrisches Leben und phantastische Schriften eine Menge hä- 
mischer und spöttischer Angriffe herausforderten, wie dass er ver- 
rückt, dass er untergegangen, dass er ein Jude sei u. s. w., auf 
welche er dann bei seiner immer mehr gesteigerten Empfindlich- 
keit in der ihm eigenen, nun schon genugsam charakterisirten 
Manier antwortete. Die Titel der Erwiderungsschriften, welche 
er auf jene drei Vorwürfe hin, sehr bezeichnender Weise in La- 
pidarbuchstaben, drucken liess, lauten: „Des vernünftigen Mannes 
Rechtfertigung“, ‚Non inventus, oder: Das verlorene und wieder 
aufgefundene Schaf“, „Die Söhne des Ostens“. Das Gerede, ein 
Jude zu sein, kam wohl daher, dass er mit solchen häufig dis- 
putirte und den jüdischen Sabbath hielt. 


Eines der letzten Projecte Dr. Peter Ch’s — das aussichts- 
loseste von allen — war ein religiös-reformatorisches: „Die Ver- 


1) Es lautet in seiner originellen, kaum übersetzbaren Fassung folgender- 
maassen: „Doctor Peter Chamberlen, Physitian to Our Royall Father and 
Mother, Ordinarily Attending Our Happy Births, And (therefore) One 
of Our First Servants: Is Our Servant and Physician in Ordinary.“ 
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söhnung aller Kirchen.“ Seine Hoffnungen und Pläne hierzu sind 
in einer Anzahl von Briefen erhalten, welche er an die Erz- 
bischöfe Sheldon und Sancroft gerichtet hatte. 


Dr. Peter Chamberlen starb am 22. December 1683 im 
Alter von 82 Jahren in Woodham Mortimer Hall in der 
Nähe von Maldon in Essex. Er ist auch daselbst begraben. Sein 
Grabmal ist in stark verfallenem Zustande noch vorhanden. 


Dieses Woodham Mortimer Hall, welches er von einem Sir 
Cranmer Harris erstand und welches bis zum Jahre 1715 der 
Chamberlen’schen Familie verblieb, ist dieselbe Besitzung, wo 
1813 durch Zufall deren geburtshülfliche Instrumente aufge- 
funden wurden. 

In seiner selbstverfassten Grabschrift rühmt er sich seiner 
zahlreichen Nachkommenschaft, seiner Stellung als Leibarzt von 
drei Königen und Königinnen von England, seiner Reisen durch 
die meisten Länder Europas, deren Sprachen er auch gesprochen 
habe. Als Jahr seiner Taufe nennt er 1648, woraus zu entnehmen, 
dass er Wiedertäufer war, und versäumte nicht, auch hier noch 
zu erwähnen, dass er seit 32 Jahren den siebenten Tag als Sab- 
bath gefeiert habe. Das Auto-Epitaph schliesst mit einem langen 
Gedichte, dessen erste zwei Verse also lauten: 

„Io tell his learning and his life to men 
„Enough is said, by Here lyes Chamberlen.“ 

Wie anders würde man diese stolzen Zeilen gelten lassen, 
wenn Dr. Peter Ch. der Welt das offenbart hätte, was alle seine 
Projecte aufwog, — die Geburtszange. So wird man aber ohne 
Bewegung die kurze und beissende Charakteristik des Mannes 
hinnehmen, welche ein nicht dem ärztlichen Stande angehöriger 
Zeitgenosse von ihm gab: 


„Ihe Man-Midwife and a Notorious Phanatic.“ 


Hugh (Hugo) Chamberlen der Aeltere, der seither 
bekannteste unter den Chamberlens, derjenige, welcher am meisten 
von sich reden machte, dessen Lebensgeschichte Aveling aber 
noch um viele bemerkenswerthe Züge bereichern konnte, ist wahr- 
scheinlich 1630 als der älteste Sohn von Dr. Peter Ch. in Lon- 
don geboren. Wie und wo er erzogen wurde, wie er zu seinem 
Doctortitel kam, darüber sind Belege nicht aufzufinden gewesen. 
Ueberhaupt liegen bis zu seinem Auftauchen in Paris (1670) nur 
spärliche und lückenhafte Nachrichten über seinen Lebensgang 


vor. Das erste Mal geschieht seiner quellenmässig Erwähnung in 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XX XI. Hft. 1. 9 
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dem Journal des Oberhauses (1660), worin verzeichnet steht, dass 
ihm zu verschiedenen Gutskäufen und -Verkäufen Erlaubniss 
ertheilt wurde. oo. 

1663 verheirathete er sich mit der Tochter eines Obersten, 
John Brett, aus welcher Ehe drei Söhne, Hugh (der Jüngere), 
Peter (der vierte) und Middleton, sowie eine Tochter ent- 
sprangen. 

Die vom Vater vererbte Projectmacherei, welche, wie wir 
noch sehen werden, Hugh Ch. d. Ae. überkommen war, machte 
sich zum ersten Male bemerklich durch sehr allgemein gehaltene 
Vorschläge zur Befreiung der City von der Pest (1666). Nun 
héren wir nichts weiter von Hugh Ch. d. Ae. bis 1670, wo er 
in Paris erschien und der Held jener berühmten Episode wurde, 
welche Mauriceau in seinen ,,Observations sur la grossesse et 
l’accouchement‘“ geschildert hat und zu allgemein bekannt ist, 
um hier wiederholt zu werden. Ebensowenig brauche ich hier 
auf die berühmte Vorrede zu Hugh Ch.’s Uebersetzung des 
Werkes von Mauriceau (1672) einzugehen, welche in ihren auf 
die Erfindung der Zange bezüglichen Anspielungen bis zu ihrer 
wahren Aufklärung zahllose Commentare und Deutungen hervor- 
gerufen hatte. 

Die englische Ausgabe des Mauriceau von Hugh Ch. d. Ae. 
blieb lange Jahre das populärste Werk über Geburtshülfe und 
trug zur Erhöhung seines ärztlichen Ansehens wesentlich bei. So 
that denn auch Dr. Peter Ch. keine Fehlbitte, als er bei dem 
Könige (Carl II.) darum nachsuchte, Hugh als seinen ältesten 
Sohn gleichfalls zum Leibarzt zu ernennen. Die Einsetzung in 
diese bei den Chamberlens nachgerade erblich gewordene 
Würde erfolgte denn auch October 1673. 

Einige zerstreute Notizen zeitgenössischer Werke lassen 
schliessen, dass Hugh Ch. d. Ae. eine Zeit lang Friedensrichter 
war und sich auch in der Politik bemerklich machte. Er ge- 
hörte der Whig-Partei an. So grosses Glück sein Uebersetzungs- 
werk machte, so übel erging es Hugh mit einer 1685 erschiene- 
nen eigenen Abhandlung, betitelt: „Manuale medicum, oder: 
Kleiner Tractat der Arzneikunst im Allgemeinen, wie der Brech- 
mittel und des Jesuitenpulvers (= Chinapulver) im Besonderen, 
von Hugh Chamberlain’), Leibarzt seiner hochseligen Majestät 


1) Bemerkenswerther Weise schrieb Hugh Ch. d. Ae. seinen Namen hier 
nicht in der gewöhnlichen Weise, nahm auch nicht den Titel M. D. (Med. 
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und Mitglied der Königlichen Gesellschaft zu London. Diese 
Schrift, eine Anpreisung aller Schrecken der Medicina crudelis, 
besonders aber des Brechens, welches mit dem Gebäracte ver- 
glichen wird und alles Schädliche aus dem Körper ‚obenheraus“ 
treibe, war in so herausforderndem Tone gegen die Londoner 
Aerzte, insbesondere die Mitglieder des College of Physicians ab- 
gefasst, dass dieses energisch gegen den Autor vorging. Er wurde 
aufgefordert, sich dem College behufs Ablegung eines Examens 
und Erwerbung der Licenz zur Ausübung der inneren Heilkunde 
zu stellen, erschien aber nicht. Ein zur Kenntniss des College 
gekommener Todesfall in seiner Praxis gab bald Gelegenheit, ihn 
zur Verantwortung zu ziehen. Er hatte einer im sechsten Monat 
Schwangeren, die wahrscheinlich an einer Pneumonie erkrankt 
war, binnen neun Tagen vier Brechmittel, vier Abführmittel, ein 
Mittel, welches Mundgeschwüre und Speichelfluss bewirkte, ge- 
geben und ihr dazu noch drei Mal zur Ader gelassen, bis sie 
nach Eintritt der Fehlgeburt starb. Hugh fand es nun doch ge- 
rathener, vor dem College, welches die Sache ganz wie ein ordent- 
liches Gericht (Comitia censoria) mit Zeugen verhandelte, zu er- 
scheinen und eine Vertheidigungsschrift einzureichen, welche ver- 
worfen wurde. Er wurde der „Mala praxis“ für schuldig be- 
funden und zu 10 Pf. Sterl. Geldstrafe verurtheilt. Vor einer 
Einsperrung im Newgate-Gefangniss und gerichtlicher Ahndung 
rettete ihn nur eine weitere Busse von 10 Pf. Sterl. Dieser 
Zwischenfall schadete ihm durchaus nicht in seinem Ansehen. 
Namentlich blieb er bei Hofe in Gunst. So sollte er der Königin 
bei der Geburt des nachmaligen „Prätendenten‘“ (Jacob III. Stuart) 
beistehen, kam aber zu spät, erst etwa eine Stunde nach Geburt 
des Kindes. Von den zahlreichen Feinden des verhassten Königs 
Jacob II. wurde dasselbe für untergeschoben erklärt. Ein späterer 
Brief Hugh Ch.’s d. Ae. an die Prinzessin Sophia (Sophia Do- 
rothea, Kurprinzessin von Hannover, damals im Haag), welche 
ihn nach den Umständen bei der Entbindung der Königin hatte 
befragen lassen, wurde von den Historikern als wichtiges Beweis- 
mittel für die Rechtmässigkeit der Geburt Jacob III. angesehen. 
Hugh Ch. d. Ae. schildert unter Berufung auf seine Zugehörig- 
keit zur Partei der Whigs genau den Hergang und widerlegte 
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Doctor) an. Zum Mitgliede der Royal Society wurde er am 2. November 1687 
gewählt. In dem Journalbuche derselben ist er ein Mal als „Dr. Hugh Cham- 


berlain“, ein Mal als „Chamberlane‘ aufgeführt. 
9% 


132 Sänger, Die Chamberlens. 


jene Gerüchte. Jacob II. berief sogar, als er zu St. Germain in 
der Verbannung lebte, Hugh Ch. zur Entbindung seiner Gemahlin 
dorthin (1692). Er musste aber in London bleiben, da er keinen 
Pass erhielt. Noch eine andere Dame aus dem königlichen Hause, 
Prinzessin Anna von Dänemark, entband Hugh Ch. von einem 
todten Prinzen und empfing 100 Guineen für seine Mühewaltung. 


Im Jahre 1694 veröffentlichte Hugh Ch. d. Ae. ein weiteres 
medicinisches Werk unter dem langathmigen Titel: „Einige Fragen 
zur praktischen Heilkunde mit Bemerkungen hierüber zu Jeder- 
manns ernstlicher Erwägung bescheiden vorgetragen in Hinsicht 
besserer Bewahrung von Leben und Gesundheit (welche so noth- 
wendig ist und Jedem theuer sein sollte) von H. Chamberlen!'), 
ordentlicher Leibarzt des hochseligen Königs Carl Il.“ Diese 
Schrift, nichts als eine erweiterte Auflage seines „Manuale medi- 
cum“, enthielt zum Schluss einen Entwurf ,,zur Neuordnung der 
Heilkunde“, welchen er 1689 gemacht hatte und dem Parlamente 
einreichen wollte. Es scheint aber nicht geschehen zu sein. Da- 
mit schliesst die medicinische Thätigkeit Hugh Ch.’s d. Ae., so- 
weit sie in die Oeffentlichkeit trat, ab und beginnt eine Lauf- 
bahn ganz im Style seines Vaters. 


Schon lange hatte er sich mit dem Plane getragen, eine 
Landbank zu gründen, d.h. eine Bank mit dem Rechte, Noten 
resp. Papiergeld gegen hypothekarische Sicherstellung von länd- 
lichem Grundeigenthum auszugeben gemäss dem Satze, dass Jeder- 
mann das Recht haben sollte, soviel Papiergeld zu verausgaben, 
als sein Besitzthum werth sei. Dieses Papiergeld sollte auch als 
allgemeines Zahlungsmittel Geltung haben. Er veröffentlichte 
aber seine Ideen hierzu’ erst 1690 unter dem Titel: „Dr. Hugh 
Chamberlen’s Vorschlag, England reich und glücklich zu 
machen.‘ Er versprach goldene Berge, ganz wie sein Vater in 
der Broschüre: „Des armen Mannes Anwalt oder Englands Sa- 
mariter.‘“ 


Es konnte nicht verfehlen, dass ein solches gleissendes Pro- 
jeet nicht nur die Menge, sondern sogar das Parlament bestach 
dessen beide Häuser December 1693 die Landbank concessionirten. 
Macaulay geht in seiner Geschichte Englands sowohl mit den 
chimärischen, vom volkswirthschaftlichen Standpunkte grund- 


1) Hier ist der Name in der gewöhnlichen Weise geschrieben, ohne 
Beifügung der Titel M. D. und F. R. 8. 
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falschen Lehren Chamberlen’s wie mit der Verblendung des 
Parlaments scharf ins Gericht. 


Wie sehr Chamberlen’s Unternehmen damals das Publikum 
erregte, zeigt die Flut von Schriften für und wider, ernst und 
spöttisch, welche sich damit beschäftigten. 


Aveling führt deren allein 45 an, welche zum grössten 
Theile Hugh Ch. selbst, sowie seinen Theilhaber Briscoe zum 
Verfasser hatten. Für zehn Jahre seines Lebens. war Hugh Ch. 
ganz von diesem Finanzunternehmen in Beschlag genommen, 
dessen Vortheile er schriftlich nicht nur, auch mündlich in öffent- 
lichen Vorträgen mit einer Nachhaltigkeit und Geschicklichkeit 
verfocht, die einer besseren Sache würdig waren. 


Der Zusammenbruch der ‚lange gehätschelten Landbank“ 
konnte nicht ausbleiben, und Hugh Ch. ging daraus nicht mit 
reinen Händen hervor. Sandford, ein zeitgenössischer Chronist, 
berichtet darüber wie folgt: „1699. Dienstag, 21. März. Dr. Cham- 
berlain, die Mann-Hebamme, der alleinige Anzettler und Leiter 
der Landbank, hat sich Schulden halber nach Holland zurück- 
gezogen.“ Hugh Ch. kehrte nicht wieder nach England zurück, 
doch kann er sich, entgegen der gewöhnlichen Annahme, nicht 
unmittelbar nach Holland gewendet haben, sondern begab sich 
erst nach Schottland, um sein Bankproject auch vor das dortige 
Parlament zu bringen. Ein weiterer Beweis seines Aufenthaltes 
in Schottland ist die 1702 erschienene Schrift: ,,Die grossen Vor- 
theile einer Vereinigung der beiden Königreiche von Schottland 
und England.“ Hierin zeigt er so umfassende Kenntnisse der 
Verhältnisse, wie sie nur im Lande selbst erworben sein konnten. 
Es ıst sehr bemerkenswerth, dass dieses letzte aller von den 
Chamberlens aufgestellten Projecte das einzige sein sollte, 
welches zur Verwirklichung kam. Ob Hugh Ch. d. Ae. die Ver- 
einigung Schottlands mit England, 12. Mai 1707, erlebte, weiss 
man nicht, doch steht Aveling nicht an zu rühmen, dass seine 
Schrift, welche die mancherlei Vortheile derselben in bündiger 
und logischer Darstellung dem Publikum auseinandersetzte, auf 
ihr Zustandekommen von grossem Einfluss gewesen sei. 


Wann Hugh Ch. d. Ae. nach Holland übersiedelte, ist un- 
bekannt; man weiss nur, dass er in Amsterdam noch einige Jahre 
prakticirte, wo er die Bekanntschaft von Roonhuysen machte. 
Hier ist er wahrscheinlich auch gestorben. Aveling spricht die 
Hoffnung aus, dass es holländischen Geburtshelfern, welche sich 
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für die Sache interessirten, gelingen werde, in den Archiven des 
Landes Documente ans Licht zu fördern, welche über die letzte 
Lebenszeit des merkwürdigen Mannes Aufschluss zu geben ge- 
eignet seien. 

Bezeichnender Weise dürfen wir als die eigentliche Ursache 
der Uebersiedelung von Hugh Ch. d. Ae. nach Holland wohl 
auch als die Triebfeder seines berüchtigten Handels mit Roon- 
huysen eben den Bankerott jenes Landbankunternehmens be- 
trachten, und ist es nicht ausgeschlossen, dass die Noth ihn ge- 
zwungen hat, das lange gehütete Geheimniss der Familie gegen 
Geld preiszugeben. 


Dr. Paul Chamberlen war der zweite Sohn von Dr. Peter 
Chamberlen und am 22. October 1635 in London geboren. 
Von seinem Vorleben ist nichts bekannt, ebensowenig, auf welcher 
Universität er sich den Doctorgrad erworben haben soll. Er prak- 
ticirte in London als ,,Mann-Hebamme“, wie aus der Andeutung 
seines Bruders zu entnehmen ist, im Besitze des Familiengeheim- 
nisses. Er suchte es diesem auch als Finanzmann gleichzuthun, 
wie aus cinem an das Parlament gerichteten Gesuche hervorgeht, 
worin er sich anheischig macht, der Regierung zinslos Capitalien 
zu verschaffen, die Steuereinkiinfte zu vermehren u. dgl.m. Er 
wartete vergeblich darauf, dass sich das Parlament seine Recepte 
geben liess. Jenes plumpe Gesuch weist uns aber den Schlüssel 
zu seinem Charakter. Er war ein Charlatan und Quacksalber, 
indem er als solcher ,,ein schmerzstillendes Halsband für zahnende 
Kinder und kreissende Weiber‘ vertrieb. Aus dem „Daily Jour- 
nal“ ist uns eine Reclame für dasselbe erhalten, ganz im Stile 
“derjenigen der Jetztzeit. 

Dr. Paul Chamberlen starb 1717. 


Dr. John Chamberlen war der vierte Sohn von Dr. Peter 
Chamberlen und gemeinsam mit seinen Brüdern Hugh und 
Paul im Besitze des Familiengeheimnisses, welches er als prak- 
ticirender Geburtshelfer verwerthete. Er scheint Doctor der Me- 
dicin gewesen zu sein, doch weiss man nicht, welche Universität 
ihm den Grad verliehen hat. Man kennt den Zeitpunkt der Ab- 
fassung und Beglaubigung seines Testamentes, doch nicht den 
seines Todes. 


Hugh Chamberlen der Jüngere, geboren 1664, war der 
älteste Sohn von Hugh Chamberlen senior (siche Abbildung 
S. 135, nach dem Marmor-Kenotaph in der Westminster-Abtei). 
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Wie Peter Ch. d. Ae. seinem Sohne Peter eine bessere 
Erziehung und Ausbildung angedeihen liess, als ihm selbst zu 
Theil geworden war, so that esauch Hugh Ch. d. Ae. mit seinem 
Sohne Hugh Ch. d.J. Er brachte ihn in das Trinity college 
zu Cambridge, wo er 1683 zum Magister artium graduirt wurde. 
Noch vorher verfasste er in Anlass der Vermählung der Prin- 
zessin Anna mit Prinz Georg von Dänemark ein schwungvolles 
lateinisches Hochzeitsgedicht. 

Am 30. October 1684 kam Hugh Ch. jun. nach Leyden und 
begann hier das Studium der Mediein. Am 8. October 1689 


wurde er in Cambridge zum Doctor promovirt Am 2. April 1694 
ward er nach Ablegung. der vorgeschriebenen Prüfungen in das 
College of Physicians, London, als Mitglied aufgenommen. 

Als das College bald darauf sich an die Spitze eines wohl- 
thätigen Unternehmens stellte zu dem Zwecke, armen Kranken 
unentgeltlich ärztlichen Rath und billige Arznei zu verschaffen, 
lehnten sich die Apotheker und ein Theil der von diesen geschür- 
ten Mitglieder des College selbst dagegen auf. Hugh Ch. jun. 
finden wir aber mit. unter den eifrigsten Stützen der menschen- 
freundlichen Bewegung, die er auch’ durch einen ansehnlichen 
Geldbeitrag unterstützte. Zum Beweise der hohen Achtung, in 
welcher er bei seinen Fachgenossen stand, kann dienen, dass er 
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am 30. September 1707, dann in der Folge noch zwei Mal, 1719 
und 1721, zu der ehrenvollen Würde eines Censor des College 
erwählt wurde. Krankheitshalber legte er dann diese Stelle nieder. 


„Hugh Chamberlen des Jüngeren Leben verlief im 
Vergleiche zu dem seines Vaters und Grossvaters ruhig und ereig- 
nisslos. Er war weder Enthusiast, sei es auf religidsem oder po- 
litischem Gebiete — seinem gesellschaftlichen Umgange nach war 
er Tory und Jacobit —, noch starrte er voller Projecte für seine 
und Anderer Wohlfahrt. Infolge dessen liegt auch nur spärlicher 
Stoff zu seiner Biographie vor.“ 

In den letzten zehn Jahren seines Lebens wohnte er in einer 
der vornehmsten Strassen Londons als gesuchter Geburtshelfer 
und zuverlässiger Arzt besonders der höheren Gesellschaft. Er 
starb nach längerer Kränklichkeit am 17. Juni 1728. 


Das „Country Journal“ vom 22. Juni 1728 verkündet sein 
Ableben in folgender Weise: ‚Der vergangenen Montag gestor- 
bene ausgezeichnete Arzt und Geburtshelfer Dr. Hugh Cham- 
berlen war ein Enkel des berühmten Dr. Peter Chamberlen, 
welcher ebenso wie sein Vater und seine Onkel dem König Jacob I., 
Karl I., Karl IL, Jacob II., Wilhelm nebst ihren Gemahlinnen, so- 
wie der Königin Anna als Leibärzte dienten. Er war der Letzte 
dieser alten Familie, welche im Königreich die Geburtshülfe aus- 
übte, ausgenommen Dr. Walker!) in der grossen Suffolk-Strasse, 
welcher (von weiblicher Seite) gleichfalls ein Enkel des erwähnten 
Dr. Peter Cham berlen ist.“ 


Von allen seinen Patienten und Freunden wandte ihm Nie- 
mand höhere Achtung und Gunst zu als der Herzog und die Her- 
zogin von Buckinham. Nach dem Tode des Herzogs wurde er der 
intimste Vertraute seiner Wittwe und blieb stets in ihrer Um- 
gebung. Ja, der Tod ereilte ihn gerade in Buckinham House, 
in welchem er bis zum Begräbniss aufgebahrt blieb. Die Her- 
zogin errichtete ihm auch jenes prachtvolle Grabdenkmal in der 
Westminster-Abtei, welches ärztliche Besucher gemeiniglich zu der 
Meinung verleitet, es gelte „dem Erfinder der Geburtszange“, 


1) Nach Dr. William Douglas war dieser Dr. Walker der Erfinder 
des englischen Zangenschlosses, wie aus einem von Jenem an Smellie ge- 
richteten Briefe”(a Letter to Dr. Smellie etc., 1748, 8. 8) zu entnehmen ist, 
worin es heisst: „Dr. Walker giebt vor, Dr. Chamberlen’s Forceps ver- 
bessert zu haben, aber in Wirklichkeit hat er ihn verdorben, indem er ihn 
„männlich“ und „weiblich“ gemacht hat.“ 
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während es doch nur dem Letzten der Chamberlens als Zeichen 
persönlicher Hochschätzung und Anhänglichkeit von den Buckin- 
hams gestiftet wurde. Die lateinische Grabschrift ist von Bischof 
Atterbury, mit welchem Hugh Ch. eng befreundet war, ver- 
fasst. 


Mit Hugh Chamberlen junior stirbt die Familie im 
Mannsstamme aus. Seine drei Töchter heiratheten sämmtlich 
hochangesehene Männer und pflanzten in weiblicher Linie die Fa- 
milie noch einige Generationen hindurch fort. In dem ruhigen, 
edlen und tadellosen Lebensgange des Letzten der Chamberlens 
liegt ein versöhnender Zug, und ist es gewiss von Bedeutung, dass 
die Lüftung des Geheimnisses der Familie in die letzten Lebens- 
jahre Hugh Ch. d. J. fällt, wenn auch directe Nachrichten dar- 
über fehlen, dass er selbst es war, welcher den Schleier hob. 

Nach documentarischer Schilderung des Lebens der Cham- 
berlens geht Aveling über zu einer 


Kritischen Erörterung der Hauptfrage nach dem 
Erfinder der Geburtszange. 


“ Die Neuheit und Vorzüglichkeit der Chamberlen’schen 
Geburtszange gegenüber den älteren, äusserst unvollkommenen In- 
strumenten der Araber, des Rueff u. A., bestand darin, dass sie 
aus zwei trennbaren Theilen zusammengesetzt war. Da aus- 
gemachter Weise nur einem Gliede der vier Generationen dieser 
Geburtshelfer-Familie die Ehre der Erfindung gebiihrt und es 
nicht nöthig ist, die Ansprüche Anderer hierauf noch besonders 
zurückzuweisen, so bleibt blos die eine Frage zu lösen: „Welcher 
von den Chamberlens war der Erfinder?“ Um diese Frage 
befriedigend zu beantworten, wird es erforderlich sein, mit der 
Zeit zu beginnen, wo die Bekanntschaft mit der Zange allgemein 
wurde, und dann zu versuchen, die Spuren der Erfindung des 
Instrumentes rückwärts zu verfolgen bis zum Erfinder. 


Das Geheimniss der Chamberlens wurde nicht vor dem Be- 
ginn des 18. Jahrhunderts geliiftet. Die erste Beschreibung der 
Geburtszange stammt von Chapman 1733 (d. i. fünf Jahre nach 
Hugh Ch.’s Tode). Er schrieb damals: „ich muss bemerken, 
dass es sehr verschiedene Arten von Forceps giebt, welche 
keineswegs alle gleichmässig brauchbar sind, weshalb auf ihre 
Form sehr zu achten ist.“ Dann fügt er hinzu: „Das von 
Dr. Chamberlen angedeutete Geheimniss, wodurch sein Vater, 
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zwei Brüder und er selbst solche Kinder rettete, welche sich in 
Kopflage zur Geburt stellten, jedoch nicht durch natürliche 
Wehen geboren werden konnten, war, wie allgemein angenommen 
wird und keinem Streit mehr unterliegt, der Gebrauch des For- 
ceps, welcher jetzt allen hervorragenden Fachleuten 
in Stadt und Land wohl bekannt ist.“ 


Wie lange Zeit vor 1733 mag nun das 'Geheimniss schon 
offenbart gewesen sein? Chapman war Landarzt in einem 
Meinen Orte in Essex und hatte nicht so leicht Gelegenheit wie 
seine Londoner Collegen, neue Erfindungen in seinem Fache als- 
bald kennen zu lernen; gleichwohl muss er geraume Zeit, bevor 
er seine Beschreibung veröffentlichte, sich des Forceps bedient 
haben, da er äussert: „mein Forceps ist vor vielen Jahren 
aus so weichem Metall gefertigt worden, dass er sich bog oder 
nachgab, oder Aenderung in seiner Krümmung erlitt. Er war 
wie üblich so gebaut, dass die Schraube an dem einen Theil oder 
der einen Seite desselben befestigt war. Ich bediente mich dessen 
einige Jahre; da es mir aber oft begegnete, dass das Instrument 
seitwärts abglitt, so bekam ich eine so geringe Meinung von dem- 
selben, dass ich es nur selten, ja in einem Zeitraume von zehn 
Jahren nicht ein einziges Mal gebrauchte.“ 


Es ist nicht unwahrscheinlich, dass auch William Sermon 
(Verfasser von „English Midwife’, 1671) über die Zange Einiges 
wusste, da er in dem Kapitel über die Zeichen des Todes der 
Frucht und die Mittel, diese auszuziehen, Folgendes schreibt: 
„wenn aber keine von all diesen Arzneien anschlägt, so giebt es 
noch einige andere, jedoch ernstere und gewaltsamere Verfahren, 
nämlich die Ausziehung mit dem Haken, Zangen (tongs) und 
anderen Instrumenten.‘ Ganz fest steht, dass Bau und Gebrauch 
der Geburtszange während der ersten Hälfte des 18. Jahrhunderts 
nach und nach allgemein bekannt wurde, so dass Fielding Out 
1742 schreiben konnte (,,A Treatise of Midwifery“, p. 153. Dublin): 
„das verwendbarste Instrument ist der lange Forceps, welcher 
jetzt in Europa überall in Gebrauch ist.“ 


Die Auffindung der Chamberlen’schen Instrumente 
im Jahre 1813 in einem geheimen Verschlage der von Dr. Peter 
Ch. angekauften Besitzung Woodham Mortimer Hall bei Maldon, 
Essex, welche bis 1715 im Besitze der Familie verblieb, wird von 
Aveling nach einem späteren Berichte eines in Maldon prakti- 
cirenden Dr. Robert Lee (s. Medico-chirurgical Transactions, 
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XXVII, 1861) genauer und etwas abweichend von der Darstellung 
geschildert, die Dr. H. H. Carwardine in seinem, die Ueber- 
gabe der Instrumente begleitenden Berichte der Königl. medici- 
nischen und chirurgischen Gesellschaft zu London davon gegeben 
hatte (Medico-chirurgical Transactions, IX, 1818). Dr. Leo be- 
zog seine Auskünfte über die näheren Umstände des Fundes von 
einer Frau Codd, welche damals Woodham Mortimer Hall be- 
wohnte. Die eigentliche Entdeckerin des Versteckes, deren Namen 
wohl verdient, der Nachwelt übermittelt zu werden, war deren 
Mutter, eine Mrs. Kemball. 


Diese Instrumente, welche in den Räumen der Medicinischen 
und chirurgischen Gesellschaft in einem Glaskasten sorgsam auf- 
bewahrt werden, sind: 


3 gefensterte Hebel; der eine derselben läuft in einen 
kurzen stumpfen Haken aus, der zweite endigt als scharfer Haken, 
der dritte hat fast die Form eines Zangenblattes, zeigt aber keinen 
Schlitz für eine Achse und endigt als scharfer Haken. 

3 scharfe Haken, von denen 2 am anderen abgebogenen 
Ende stumpf auslaufen, während der dritte einen flachen, herz- 
formigen Handgriff aufweist. 

3 Schlingen (fillets), 2 aus Fischbein mit Atlasband, eine 
3. aus Fischbein und schwarzer Seide, an jedem Ende durchbohrt 
von je 2 Schnürlöchern. 


4 Langen. Fig. 1 eine Zange vön sehr roher Bauart, das 
eine Blatt 12'/,“ (31,25 cm), das andere 13” (32,5 cm) lang; 


Fig. 1. 





Länge des Blattes bis zum Schlosse beiderseits 8“ (20 cm); Länge 
des Fensters in dem einen 5” (12,5 cm), in dem anderen 8“ 
(20 cm). Der eine Griff hat eine Länge von 41/,“ (11,25 cm), der 
andere eine solche von 4” (10 cm); beide enden nach aussen um- 
gebogen als stumpfe Haken. Die beiden Hälften des Instrumentes 
sind durch eine Schraube mit einander verbunden. Der Schrauben- 
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kopf ist oval, glatt und ohne den üblichen Einschnitt geformt. 
Die Spitzen der Blätter berühren einander nach Schluss des In- 
strumentes. Dieses Instrument ist zweifellos die erste 
Geburtszange, von welcher alle übrigen jetzt in Ge- 
brauch befindlichen Zangenformen abstammen. 


Fig. 2. Zange von 12” (30 cm) Länge; Länge bis zum 
Schloss 91, (23,75 cm); Länge des Fensters in dem einen Blatte 


Fig. 2. 
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8'/. (20cm), in dem anderen 5'/," (13,12 cm); Breite des 
Fensters an dem ersteren 1'/,“ (3,12 cm), an dem anderen 1}/, “ 
(2,8 cm). Die Griffe sind 3'/," (8,12 cm) lang und in Gestalt 
einer Oese gebogen, welche auf der einen Seite zwei Fingern, 
auf der anderen dem Daumen bequem Platz gewährt. Die beiden 
Hälften des Instrumentes sind durch ein geflochtenes Band ver- 
einigt, welches an dem einen Ende einen Knoten, an dem anderen 
einen Stift aufweist. Das Band wurde durch die Löcher, welche 
sonst zur Aufnahme der Schraube dienten, durchgesteckt und ge- 
stattete so dem Operatour, die Blätter beliebig zu öffnen und zu 
schliessen. 


Fig. 3, Zange von 12" (18 cm) Länge, ähnlich in der Bau- 





art wie die vorige, nur dass die Fenster gleich gross sind, 6" 
(15 cm) lang und 1“ (2,5 cm) breit. 
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Fig. 4. Kräftige Zange, 13 (32,5 cm) lang; Länge der 
Blätter bis zum Schloss 8“ (12cm); Länge des Fensters 5” 
(12,5 cm), Breite 1“ (2,5 cm). Die Griffe sind Ösenförmig und 
5“ (12,5 cm) lang. Die Vereinigung der beiden Zangenhälften 


Fig. 4. 
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geschah durch einen festen Stift an dem einen Blatte, welcher 
lose in einen runden Ausschnitt des anderen hineinpasste. Die 
Spitzen der Blätter stehen nach Schluss des Instrumentes 11/,“ 
(3,12 cm) von einander ab. ') 


Wie man, gewiss überraschender Weise, sieht, zeigen die Mo- 
delle Fig. 1 und 4 schon ganz ein Grundmerkmal der späteren 
Leret’schen Zangen, ein Achsenschloss. 


Als Erfinder des „englischen Schlosses“ wurde früher schon 
Walker genannt. Ein Vorläufer desselben, doch mehr impro- 
visirter Weise, scheint Chapman gewesen zu sein: er verlor die 
Schraube seiner Zange und fand, dass das Instrument seinen 
Dienst ohne solche besser versah als mit. 


Die wichtige Entdeckung dieser Instrumente in dem Hause 
von Dr. Peter Chamberlen schliesst ohne Weiteres die beiden 
letzten Generationen der Familie als Bewerber um die Erfinder- 
schaft derselben aus. Hugh Ch. senior und junior, Paul 
und John Ch. waren zweifellos im Besitze des Familiengeheim- 
nisses, aber Keiner von ihnen hat Anspruch auf die Ehre, die 
Geburtszange erfunden zu haben. Die z. Zt. allgemein verbreitete 
Annahme, dass Dr. Peter Ch. der Erfinder sei, ist irrthümlich, 
denn es geht aus Allem, was über ihn berichtet wurde, unwider- 
leglich hervor, dass er selbst, ebenso wie seine Nachkommen von 


1) Man wird an diesen Abbildungen durch Vergleich mit denjenigen 
unserer gebräuchlichen Lehrbücher leicht erkennen, dass die Chamberlen’- 
schen Zangen vielfach falsch wiedergegeben sind. 
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ihm, die Kenntniss der Geburtszange von seinem Vater übermittelt 
bekam. 


Prüft man die Beschreibung der in Dr. Peter Ch.’s Haus 
aufgefundenen Instrumente, so springt eine wichtige und auf- 
fallende Thatsache in die Augen, nämlich, dass jede Gattung der- 
selben in drei Exemplaren vertreten ist. Allerdings fanden sich 
vier Zangen, doch ist die eine derselben von so roher Bauart, 
dass sie kaum gebraucht worden sein konnte. Dieses bemerkens- 
werthe Zusammentreffen drängt mit Nothwendigkeit zu der An- 
nahme, dass die aufgefundenen Instrumente nicht nur Dr. Peter 
Ch. angehört haben können, sondern auch seinem Vater und 
Onkel,.da das Geheimniss wohl schwerlich hätte gewahrt werden 
können, wenn die Instrumente der beiden Letzteren nach deren 
Tode in andere Hände fielen, als die von Dr. Peter Ch. Dieser 
führte in der ersten Zeit seiner ärztliehen Laufbahn ein lustiges 
und ausschweifendes Leben, Noth und Bedrückung, wie sie den 
Geist schärft, die Erfindungsgabe weckt, hatte er nicht zu er- 
dulden gehabt. Wir wissen ausserdem (siehe S. 124), dass er 
schon in jungen Jahren in den Besitz des Familiengeheimnisses 
kam und frühzeitig eine überlegene Stellung als Geburtshelfer 
erlangte, wodurch sich die Auflehnung der Hebammen gegen ihn, 
„der nicht mehr Bart habe als sie selbst“, erklärt. Allerdings 
befasste er sich vielfach mit mechanischen Entwürfen, bekannte 
aber einerseits selbst, dass sie nicht von eigenen Erfindungen her- 
rührten, andererseits trugen diese so sehr den Charakter des Chi- 
märischen an sich, dass man ihn für alles eher, denn für einen 
vernünftigen und praktischen Mechaniker halten kann. Ferner 
sagt Hugh Ch. d. Ae. in der Vorrede zu seiner Uebersetzung des 
Mauriceau: „Mein Vater, meine Brüder und ich selbst sind auf 
einen Weg gelangt (attained to), Frauen zu entbinden u. s. w.“ 
Er bedient sich hier aber nicht des Ausdruckes ‚erfunden‘ (in- 
vented), wie er wohl gethan haben würde, wenn sein Vater wirk- 
lich der Erfinder war. Dass er dies aber ganz sicher nicht war, 
lässt sich eben aus Dr. Peter Ch.’s Schriften selbst nachweisen, 
nämlich aus einer Stelle der „Stimme in Rhama‘, wo es heisst: 
„Mein Ruhm zog mir Neider und heimliche Feinde zu, deren 
/abl wuchs, als mich mein Vater in die Entbindungskunst ein- 
geweiht hatte.“ 


Es geht auch aus den Aufzeichnungen der Jahrbücher des 
„Königl. Collegium der Aerzte von London“ hervor, dass Dr. Peter’s 
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Vater und Onkel (d. i. die Brüder Peter d. Ae. und Peterd. J.) 
im Besitze ganz besonderer Geschicklichkeit und Mittel zur Be- 
handlung schwieriger Geburten gewesen sind, was den Mitgliedern 
des Collegium zu grossem Verdrusse gereichte und Veranlassung 
wurde zu jenem Einschreiten gegen Peter Ch. d. J., welches 
früher (siehe S. 123) geschildert wurde. Was das für eine geheime 
Methode war, deren sich die beiden Brüder bedienten, kann dar- 
über noch ein Zweifel obwalten? Keinesfalls würden sie die her- 
vorragende Stellung errungen haben, welche sie wirklich ein-' 
nahmen, wenn sie sich nicht in ihrem Fache durch besondere 
Geschicklichkeit auszeichneten. Wie Vieles stand ihrem Empor- 
kommen nicht im Wege?! Als Fremde sah man sie misstrauisch 
und gehässig an, als Flüchtlinge waren sie selbst arm und nieder- 
gedrückt. Gewandtheit, Fleiss und Thatkraft lehrte sie alle im 
Wege stehenden Schwierigkeiten zu überwinden, und so sehen wir 
einen Peter Ch.d. Ae. ungeachtet aller dieser Hemmnisse dahin 
gelangen, selbst die Königin mehrmals zu entbinden, sehen wir 
beide Brüder mächtige Freunde gewinnen, sich zu ehrenvollen 
Stellungen aufschwingen und ein bedeutendes Vermögen sammeln. 

Endlich bliebe dann nur noch die eine Frage zu entscheiden, 
welcher von den beiden Brüdern (Peter d. Ae. und Peter d. J.) 
der Erfinder der Geburtszange sei. Da giebt denn eine bisher 
übersehene Stelle aus der Einleitung zu Smellie’s Lehrbuch der 
Geburtshülfe Aufschluss, soweit dies bei derartiger Beweisführung 
möglich ist. Indem Smellie von dem Instrumente spricht, dessen 
sich die Chamberlens bedient hätten, bemerkt er: „und heisst 
es, dass es von dem Onkel erfunden worden ist“ („and said to be 
contrived by the uncle‘). Unter „dem Onkel“ kann Niemand 
sonst verstanden werden als Peter Chamberlen der Aeltere, 
da Dr. Peter Chamberlen keinen als Geburtshelfer praktici- 
renden Bruder besass. So kann denn mit fast absoluter Be- 
stimmtheit Peter Chamberlen der Aeltere!) als derjenige 
bezeichnet werden, welchem die Ehre der Erfindung der Geburts- 
zange wirklich gebührt. 


Da wohl als sicher angenommen werden darf, dass man 
schwerlich je dahin gelaugen wird, ein anderes und reicheres Ma- 


1) Budin feiert (l. c.) diese Thatsache in folgender Weise: „Chamber- 
len, inventeur du forceps, est né & Paris; Levret, qui l’a modifié si heureuse- 
ment, était A Paris; Tarnier, qui l’a perfectionne, habite aussi Paris.‘ 
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terial zur Lösung der gestellten Frage beizubringen, als es Ave- 
ling gelungen ist, so darf man gewiss mit Fug behaupten, er 
habe nicht nur die lang umstrittene Controverse nach dem wahren 
Erfinder der Zange gelöst, sondern auch die Geschichte der 
Chamberlen’schen Familie in einer Weise aufgehellt, berich- 
tigt und erweitert, dass eine an sich wenig wahrscheinliche Er- 
schliessung etwa unbekannter, neuer Quellen daran wenig ändern 
würde. Damit hat diese lange umstrittene Frage einen Abschluss 
gefunden, bei welchem es vielleicht für immer verbleiben wird. 


Aus der geburtshülflioh-gynäkologischen Klinik in Bern. 


Untersuchungen über die Veränderungen des 
Blutes in der Schwangerschaft. 


Von 
Dr. Paul J. Meyer. 





Die Lehre von den Blutveränderungen während der Schwan- 
gerschaft hat im Laufe der Zeiten mannigfache Wandlungen durch- 
gemacht. In den ältesten Zeiten wurde das Ausbleiben der Men- 
struation durch das Bedürfniss des Embryo erklärt, alles mögliche 
Blut zu semer Entwickelung in Anspruch zu nehmen, und es war 
deshalb nach hippokratischer Vorschrift der Aderlass contraindi- 
cirt, weil durch denselben Abortus entstehen könne, besonders in 
den späteren Monaten der Schwangerschaft.) In späteren Zeiten 
wurde umgekehrt das Aufhören der Menstruation als Indication 
zum Aderlass angesehen, indem durch das Aufhören der Menses 
Plethora entstehe, durch welche der grösste Theil der die Schwan- 
gerschaft begleitenden Störungen, wie Schwindel, Ohnmachten, 
Öhrensausen, Herzklopfen, Erbrechen u. s. w., verursacht würden. 
Dieser allgemein verbreiteten Ansicht entsprang die Praxis, Schwan- 
gere zu venaeseciren und zu schröpfen. 


Eine Reaction gegen die Lehre von der Plethora begann mit 
Mitte ‘dieses Jahrhunderts, hauptsächlich veranlasst durch die 
von französischen Gelehrten angestellten Blutanalysen. 


Die Untersuchungen von Andral und Gavarret ergaben, 
dass von 34 Schwangeren bei 32 die Menge der Blutkörperchen 
unter der Norm zurückblieb, der Fibringehalt in den ersten sechs 
Monaten constant ein geringerer war, während der letzten drei 
Monate die Norm iiberstieg. Eine von Regnault über 25 Fälle 


1) Aphorismus 31, lib. V. Mulier in utero ferens, secta vena abortit, 
eoque magis, si sit foetus grandior. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hoft 1. 10 
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aufgestellte Tabelle ergiebt: a) der Fibringehalt des Blutes war 
in den ersten sechs Monaten in keinem Falle vermehrt, wurde 
aber dann immer grösser; b) die Menge der Blutkörperchen ver- 
mindert sich ziemlich constant mit dem Fortschreiten der Schwan- 
gerschaft; c) der Eiweissgehalt vermindert sich in gleicher Weise; 
d) dagegen nimmt die Menge des Wassers zu. Dieselben Resul- 
tate fanden Becquerel und Rodier, die einzigen, welche auch 
den Eisengehalt im Blute bestimmten. Derselbe stand im geraden 
Verhältniss zu der Menge der Blutkörperchen, demnach vermin- 
dert wie bei niederen Graden der Chlorose. Diese Untersuchun- 
gen ergaben somit übereinstimmend: eine der Schwangerschaft 
eigenthümliche Blutmischung, charakterisirt durch Verminderung 
der Blutkörperchen und Vermehrung der Fibrin- und Wassermenge 
des Blutes. 

Hauptsächlich gestützt auf dieses Ergebniss, das auch von 
deutschen Forschern bestätigt wurde, stellte Cazeaux!) der Lehre 
von der Plethora entgegen seine Lehre von der Chlorose oder 
Chloro-Anämie auf. Die verschiedenen functionellen Störungen, 
welche die Schwangerschaft so häufig begleiten, erklärt Cazeaux 
für vollkommen identisch mit gewissen Symptomen der Chlorose. 
Eine Stütze für seine Lehre erblickt er in den therapeutischen 
Erfolgen, die er bei schwangeren, an functionellen Störungen 
leidenden Frauen durch eine roborirende Diät, insbesonders aber 
durch Eisensalze erzielte. 


Die Ansichten von Cazeaux blieben nicht ohne Einwände. 
Es wurden Bedenken ausgesprochen über die individuellen Ver- 
schiedenheiten der Blutuntersuchungen. Peter hob hervor, dass, 
wenn nach Andral und Gavarret 32 von 34 schwangeren 
Frauen vom Proletariate einer grossen Stadt nicht die gewöhn- 
liche Mittelzahl der rothen Blutkörperchen hatten, es doch nicht 
als Regel festgestellt werden könne, dass alle Schwangeren anä- 
misch seien. Der Beweis, dass die Blutmischung nicht die ge- 
wöhnliche ausserhalb der Schwangerschaft wäre, fehle?) Wurde 
von anderer Seite die Beweiskraft der Blutuntersuchungen nicht 
angezweifelt, so erhob sich doch hier der Einwand, dass ja 


1) De la nature chlorotique des troubles fonctionnels, qui, chez les 
femmes enceintes, sont généralement attribués & la pléthore. Memoire lu 
le 19 fevrier 1850 & l’Acad&mie de medicine de Paris. 

2) E. Ingerslev, Ueber die Menge der rothen Blutkörperchen bei 
Schwangeren. Centralblatt 1879, S. 636. 
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jene functionellen Störungen besonders zu Anfang der Gravidität 
beständen, zu einer Zeit also, wo laut der Analysen Veränderun- 
gen im Blute kaum schon nachweisbar sind, während in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft im Widerspruch mit den jetzt 
deutlich hervortretenden Veränderungen im Blute, in der Regel 
Besserung, oft Heilung der genannten Störungen eintrete. 


In Deutschland war es namentlich Scanzoni, der fast 
gleichzeitig mit Cazeaux die neue Lehre von der Chloro-Anämie 
der Schwangeren begründete. Er macht auf das häufige Vor- 
kommniss aufmerksam, dass kurz nach der Conception alle Sym- 
ptome der Chlorose in ihrem höchsten Grade auftreten können 
und die früher stets gesunde Frau sich eher für krank als für 
schwanger hält, oder dass in anderen Fällen sich die Erschei- 
nungen einer schon vor der Conception vorhandenen Chlorose 
nach derselben ungewöhnlich rasch steigern und dass sich ein 
solcher Grad von Anämie entwickelt, wie man ihn nur nach sehr 
profusen Hämorrhagien oder bei bedeutender Erschöpfung des Or- 
ganismus zu finden gewohnt ist. Scanzoni weist ferner darauf 
hin, dass die Erscheinungen, welche die Chlorose bei Schwange- 
ren charakterisiren, sich in gar nichts von jenen unterscheiden, 
welche aus der Pathologie für die Chlorose Nichtschwangerer be- 
kannt sind. Schliesslich betont er mit allem Nachdruck, dass 
eine grosse Reihe der im Laufe der Schwangerschaft auftretenden 
Erscheinungen einzig und allein in der der Gravidität zukommen- 
den, durch eine Reihe von exacten Untersuchungen festgestellten 
und den niederen Graden der Anämie entsprechenden Blut- 
mischung ihre Erklärung findet, und dass die Ansicht derjenigen, 
welche eine gewisse Reihe von während der Schwangerschaft auf- 
tretenden functionellen Störungen für Symptome einer wahren 
Plethora erklären zu müssen glaubten, jeder Begründung entbehre, 
indem durchaus keine Thatsachen vorliegen, welche das Vor- 
kommen einer wirklich abnormen Menge Blutes bei Schwangeren 
beweisen. !) 


Eine vermittelnde Stellung zwischen der alten und neuen 
Lehre nahm Kiwisch ein, der eine Combination von Blutfülle 
und Hydrämie, die seröse Plethora oder seröse Polyhämie, die 
auch schon von Cazeaux zur Erklärung einzelner Fälle in An- 
spruch genommen worden war, als den normalen Zustand bei 


- -- eee 


1) Scanzoni, Lehrbuch der Geburtshilfe, Bd. I, 5. 1. 
10* 
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Schwangeren hinstellte. Kiwisch führt in seinem Lehrbuche 
aus, dass auch er nach eigenen Beobachtungen eine chlorotische 
Krase und überhaupt den ganzen Krankheitshabitus der Chlorose 
mit dem Schwangerschaftsverlauf vereinbar halte, zumal ja diese 
aus der Praxis hervorgegangene Ansicht auch in den Ergebnissen 
der an schwangeren Frauen gemachten Blutanalysen ihre Bestä- 
tigung gefunden habe. Eine weitere wichtige Frage ist ihm die, 
ob bei Schwangeren auch die von so Vielen unbedingt angenom- 
mene Plethora wirklich nachweisbar ist, die auch er, wenigstens 
in einer bestimmten Form, und zwar unter dem Namen der se- 
rösen Polyhämie, zur Erklärung mehrerer Erscheinungen bei 
Schwangeren in Anspruch nimmt. 


Kiwisch kommt zum Schlusse, dass wenn man das Blut- 
volumen eines Menschen auch nicht mit einiger Sicherheit messen 
könne, so werde uns doch das Vorkommen der Plethora bei Schwan- 
geren durch mehrfache Zustände zur grössten Wahrscheinlichkeit 
gemacht, wobei er besonders auf die neben der Ernährung der 
Frucht manchmal übermässig vorkommende Stoffbereitung hin- 
weist, die sich bei der schwangeren Frau durch starke Secretion 
der Brustdrüse, Salivation, Fettansatz u. s. w. zu erkennen gebe. *) 


Aus neuerer Zeit liegen experimentelle Blutuntersuchungen 
vor von Nasse, Spiegelberg und Gscheidlen, Ingerslev 
und Fehling. Es sei mir gestattet, zunächst etwas näher auf 
die Arbeit von Nasse einzutreten. ?) 


Im Jahre 1836 veröffentlichte Nasse in der Schrift: „Das 
Blut“ die Ergebnisse der Blutuntersuchungen von mehr als 
300 Aderlässen, die beim Menschen auf ärztliche Verordnung 
gemacht waren; unter diesen befanden sich auch 27 Schwan- 
gere vom zweiten Monate bis zum Ende der Schwangerschaft. 
Im Jahre 1853 hatte Nasse Gelegenheit, auf der Marburger 
geburtshülflichen Klinik das Blut von 37 schwangeren Frauen 
zu untersuchen, worüber er in dem „Archiv für gemeinschaft- 
liche Arbeiten“ berichtete. Diese Frauen befanden sich in 
den drei letzten Mondsmonaten der Schwangerschaft und mit 
wenigen Ausnahmen in voller Gesundheit. Eine dritte Reihe 
endlich von 18 Untersuchungen betrifft nicht blos Aderlässe an 
Schwangeren, sondern auch an Kreissenden und nicht schwange- 
a _ 

1) Kiwisch, Die Geburtskunde, 9. 285. 

2) Nasse, Das Blut der Schwangeren. Dieses Archiv 1876, Bd. X, S. 316. 
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ren Frauen mit wenig gestörter Gesundheit. Mit theilweiser Be- 
nutzung dieses Materiales stellt nun Nasse die Blutanalysen 
von 62 Schwangeren, 10 Kreissenden und 8 nicht schwangeren 
Frauen zusammen. Seine Untersuchungen beziehen sich auf die 
Bestimmung des specifischen Gewichtes des Blutes und des Blut- 
serums, der Menge des Wassers, des Fibrins, der löslichen 
Salze und des Eisengehaltes. Nasse’s Ergebnisse sind folgende: 


a) Das specifische Gewicht des Blutes schwangerer Frauen 
zeigt schon im zweiten Monat eine Abnahme, die in der Zeit vom 
sechsten bis achten Monat ihren höchsten Werth erreicht. Im 
letzten Schwangerschaftsmonat jedoch steigt das Mittel für das 
specifische Gewicht wieder in geringem Grade an, und noch mehr 
ist dies bei den Kreissenden der Fall. 

b) Das specifische Gewicht des Blutserums verändert sich 
höchst unbedeutend; für die drei letzten Monate wurde eine ge- 
ringe Abnahme festgestellt, mit der auch eine unbedeutende Ver- 
minderung des Gehaltes an löslichen Salzen Hand in Hand ging. 

c) Der Faserstoffgehalt ist schon im sechsten Monat vermehrt, 
steigt bis zum Ende der Schwangerschaft und ist bei Kreissenden 
am höchsten. 

d) Die Verminderung des Blutrothes ist bei schwangeren 
Frauen ebenso constant wie die Vermehrung des Fibrins. 


Ueber die Mengen der Blutkörperchen und der festen Serum- 
bestandtbeile macht Nasse keine näheren Angaben, er beschränkt 
sich darauf zu bemerken, dass die berechnete Menge der Blut- 
körperchen in derselben Richtung sich verändere, wie das speci- 
fische Gewicht des Blutes, also anfänglich sinke, im letzten Mo- 
nate jedoch wieder etwas zunehme, während die festen Serum- 
bestandtheile sich dabei noch mehr verminderten als in den vor- 
hergehenden Monaten. 


Veranlasst durch den Widerspruch, der zwischen dem Er- 
gebnisse seiner früheren Untersuchungen und den neueren von 
Spiegelberg und Gscheidlen, auf deren Arbeit ich später 
zurückkommen werde, entstanden war, hatte Nasso im Weiteren 
Blutuntersuchungen an fünf Hündinnen, die im physiologischen 
Institut zu Marburg gehalten wurden, angestellt. Der grosse Vor- 
zug dieser Beobachtungen besteht darin, dass das Blut derselben 
Thiere vor der Befruchtung, während der Tragzeit und nach der- 
selben untersucht wurde. 
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Näher auf die Ergebnisse dieser Untersuchungen einzutreten 
halte ich für überflüssig und begnüge mich anzuführen, dass 
Nasse durch seine Beobachtungen die Ergebnisse seiner an 
Frauen gemachten Blutanalysen vollkommen bestätigt fand. Man 
wird keinen Anstand nehmen, die bei Hündinnen gefundenen 
Werthe auf die Frau zu übertragen. 


Nasse bestätigte also eine der Schwangerschaft eigenthüm- 
liche Blutverdünnung, bedingt durch Abnahme der Blutkörper- 
chen und Zunahme des Wassergehaltes. 


Wesentlich abweichende Ergebnisse fanden Spiegelberg und 
Gscheidlen.!) Verschiedene Zustände machten den genannten 
Autoren eine Zunahme der Blutmenge in der regelmässig ver- 
laufenden Gravidität höchst wahrscheinlich. 


Es erschien Spiegelberg und Gscheidlen absolut noth- 
wendig, diese für Physiologie und Pathologie so wichtige Frage 
experimentell zu beantworten. Hielt Kiwisch einen solchen 
Beweis seiner Theorie noch für unmöglich, so war dieser Ver- 
such nach den seitdem von Welcker, Heidenhain und 
Gscheidlen angegebenen Methoden der Bestimmung der Blut- 
menge im Thierkörper jetzt leicht auszuführen. Ihr Verfahren war 
das von Gscheidlen angewandte; zur Bestimmung des Hämo- 
globingehaltes hielten sie sich an die von Preyer angegebene 
spectralanalytische Methode. 


Ihre Ergebnisse lauten folgendermaassen: 


a) Die Blutmenge nimmt in der Schwangerschaft zu, aber 
nur in der späteren Zeit, ungefähr nach der Mitte derselben. 

b) Der Hämoglobingehalt des Blutes schwankt innerhalb der 
durch die Ernährung des Thieres gezogenen Grenzen. 

c) Die Vermehrung des Wassergehaltes ist, wenn sie über- 
haupt vorkommt, unbedeutend. 


Diese Ergebnisse weichen also von denen von Nasse be- 
deutend ab, indem eine Vermehrung des Wassorgehaltes sehr in 
Frage gestellt und die Abnahme des Hämoglobins bestritten wird. 


Ingerslev?) wandte bei seinen Blutuntersuchungen die Blut- 
körperchen-Zählungsmethode an, mit diesem Punkt vor Augen, ob 


1) Untersuchungen über die Blutmengen trächtiger Hunde. Dieses Archiv 
1872, Bd. IV, S. 112. 

2) Ueber die Menge der rothen Blutkörperchen hei Schwangeren. Cen- 
tralblatt 1879, S. 635. 


des Blutes in der Schwangerschaft. 151 


eine Verminderung der rothen Blutkörperchen während der 
Schwangerschaft als Ausdruck einer Hydrämie sich feststellen 
lasse. In erster Linie bestimmte er die Anzahl der rothen Blut- 
körperchen bei gesunden, nicht schwangeren Frauen und fand als 
Mittelzahl aus 10 Untersuchungen 5,59 Mill. pro 1 cmm Blut. 
Unter den in den letzten Schwangerschaftsmonaten sich melden- 
den Frauen wurden 40 untersucht, von denen aber nur 22 ge- 
sundes Aussehen und keine Krankheitssymptome dargeboten haben. 
Mit alleiniger Beriicksichtigung dieser letzteren wurde eine Mittel- 
zahl von 5,43 Mill. Blutkörperchen gefunden, somit im Vergleich 
mit der Mittelzahl der nicht schwangeren Frauen eine Differenz 
von nur 0,16 Mill., die Ingerslev aber sehr wohl den verschie- 
denen äusseren Lebensverhältnissen zuschreiben zu können glaubt, 
indem viele dieser Schwangeren einer Volksklasse angehörten, die 
unter besonders ungünstigen Verhältnissen lebt. Für die übrigen 
18 Schwangeren, die schwaches Aussehen oder bestimmte Krank- 
heitssymptome zeigten, war die Mittelzahl 4,93 Mill., der Unter- 
schied also ganz bedeutend (0,66 Mill); die Mittelzahl endlich aus 
sammtlichen 40 Fällen giebt Ingerslev zu 5,20 Mill. an, woraus 
im Vergleich mit den nicht schwangeren Frauen sich ein Ueber- 
gewicht dieser von 0,39 Mill. Blutkörperchen ergiebt. Ingerslev 
kommt zum Schlusse, dass, insofern die Menge der Blutkörperchen 
in einem gegebenen Quantum Blut einen Maassstab für die Be- 
urtheilung einer Blutverdünnung, Hydrämie, abgiebt, es nach 
seinen Untersuchungen gesagt werden müsse, dass eine solche 
Hydrämie sich nicht feststellen liess, indem die niederen Zahlen 
der Schwangeren im Vergleich mit denen Nichtschwangerer wahr- 
scheinlich zu den ungünstigeren Lebensverhältnissen Erstgenannter 
in Beziehung gesetzt werden müssen. 

Die neueste Arbeit auf dem Gebiete der Blutuntersuchung bei 
Schwangeren stammt von Fehling: ‚Ueber die Beziehungen 
zwischen der Beschaffenheit des Blutes bei Schwangeren und der 
Zusammensetzung des Fruchtwassers“.!) Fehling gebrauchte 
bei seinen Untersuchungen neben der Zählungsmethode die Hämo- 
globinbestimmung. Er verwandte dazu das von v. Fleischl in 
Wien eingeführte Hämometer, welches auch ich bei meinen eigenen 
Untersuchungen benutzte und auf das ich später noch zurück- 
kommen werde. 


1) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. I. Con- 
gress 1886, S. 51; auch dieses Archiv, Bd. XXVIII, S. 453. 


— 
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Die Untersuchungen von Fehling erstrecken sich auf etwa 
100 schwangere Frauen. Er fand in ?/, seiner Fälle den Hamo- 
globinwerth unter 100, in '/; über 100. (Fleischl setzt bei ge- 
sunden Männern den Hämoglobiuwerth = 100, bei Frauen = 93.) 
Bei Schwankungen von 67 bis 110 Proc. ergab sich ein Mittel- 
werth von 93 Proc., der somit genau mit dem von Fleischl für 
nicht schwangere Frauen festgesetzten mittleren Hämoglobinwerth 
übereinstimmt. 


Bei einer Anzahl längere Zeit in der Entbindungsanstalt be- 
findlichen Schwangeren liess Fehling die Hämoglobinbestimmung 
in Zwischenräumen von acht zu acht Tagen wiederholen. Hier 
ergab sich, dass in der grösseren Mehrzahl die Hämoglobinmenge 
im Laufe der Schwangerschaft zunahm. Nur in etwa ¥/, der 
Fälle blieb die Hämoglobinmenge gleich oder nahm wenig ab. 
Zusammen mit der Steigerung der Hämoglobinmenge liess sich 
meist auch eine Vermehrung der rothen Blutkörperchen nach- 
weisen. 


Fehling führt diese an seinen Hausschwangeren beobachtete 
Steigerung des Hämoglobins auf die reichliche, regelmässige Er- 
nährung und die damit gleichzeitige Verminderung der Arbeits- 
leistung zurück. 


Mit der Geburt nahm die Hämoglobinmenge des Blutes in 
der Mehrzahl der Fälle ab (47 Mal von 83), in einer kleineren An- 
zahl (10) blieb sie gleich und in einer anderen Anzahl (26) war 
eine wenn auch geringe Zunahme nach der Geburt festzustellen; 
zu den letzteren gehörten grösstentheils Fälle, wo die Hämoglobin- 
menge kurz vor der Entbindung nicht mehr bestimmt worden 
war, wo also nach Fehling’s Ansicht wahrscheinlich seit der 
letzten Untersuchung noch eine Steigerung bestanden hatte, die 
durch die Geburt nicht ganz ausgeglichen wurde. Die Zählung 
der rothen Blutkörperchen ergab meist Mengen von 3 bis 4 Mill. 
in 1cmm Blut, Minimum 2330000, Maximum 4750000. In 
der Mehrzahl der Fälle (2/,) fand sich eine Zu- und Abnahme 
der rothen Blutkörperchen, entsprechend der Steigerung oder Ab- 
nahme der Hamoglobinmenge, in !/,; der Fälle war die Zu- und 
Abnahme nicht entsprechend der des Hämoglobins, doch waren 
in diesen Fällen die Schwankungen meist sehr unbedeutend. 
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Ich gehe nun zu meinen eigenen Untersuchungen über. 


Bei denselben bediente ich mich sowohl der Zählungsmethode 
als auch der Hämoglobinbestimmung. Wie schon oben bemerkt, 
gebrauchte ich zur Hämoglobinbestimmung einen solchen Apparat, 
wie ihn Fehling benutzte, das von v. Fleischl in Wien con- 
struirte Hamometer'), welchem das Princip der colorimetrischen 
Messungsmethode zu Grunde liegt, indem die Hämoglobinbestim- 
mung darauf beruht, dass man die Sättigung der in constantem 
Verhältnisse verdünnten Blutlösung vergleicht mit der Tiefe der 
Färbung veränderlich dicker Schichten eines rothen Glases, welches 
bei Lampenlicht die gleiche Farbennüance zeigt wie Hämoglobin- 
lösung. Durch Anschaffung eines zweiten Vergleichsgefässes 
wurden mir Doppelbestimmungen ermöglicht. Die Zählungen der 
Blutkörperchen wurden meist mit den Hämoglobinbestimmungen . 
zu gleicher Zeit ausgeführt und ebenfalls in der Regel Doppel- 
zählungen gemacht. 

Um zunächst eine Vergleichung zwischen dem Blut von 
schwangeren und nicht schwangeren Frauen zu ermöglichen, wurde 
in erster Linie das Blut von 10 Hebammenschülerinnen der hie- 
sigen Entbindungsanstalt untersucht. Dazu wurden nur ganz ge- 
sunde Frauen, meist Mädchen vom Lande, ausgewählt, die jedoch 
schon seit sieben Monaten in der Entbindungsanstalt wohnen. 


Wie aus der beigefügten Tabelle ersichtlich ist, wurden be- 
züglich der Menge der rothen Blutkörperchen hohe Werthe ge- 
funden. Es ergab sich ein Mittelwerth von 5,9 Mill., der somit 
den von Ingerslev für nicht schwangere Frauen bestimmten 
Mittelwerth von 5,59 Mill. um 0,31 Mill. überwiegt. Was aber die 
von mir gefundenen Hämoglobinwerthe anbetrifft, so bleiben die- 
selben mit nur zweimaliger Ausnahme unter dem von v. Fleischl 
für nicht schwangere Frauen bestimmten mittleren Hämoglobin- 
werth von 93 Proc.; mein allerdings nur aus 10 Untersuchungen 
sich ergebender Mittelwerth beträgt 85,4 Proc. und weicht dem- 
nach von jenem um 7,6 Proc. ab. 

Blutuntersuchungen bei 10 nicht schwangeren Frauen. 

Alter 20 bis 25 Jahre. 
5,75 Mill. Blutkörperchen a Proc. Hämoglobin 


1. 

2. 5,89 ” „ ” ” 
3. 6,32 „ ” 98 ” ’ 
4. 5,27 „ 93 85 99 „ 
6. 6,47 9 99 75 „ ”? 
6. 6537 „ „ 86, 9 


1) Medicinische Jahrbücher. Wien 1886. 
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7. 6,28 Mill. Blutkörperchen 85 Proc. Hämoglobin 


8. 6,5 1 „ „ 85 99 93 
9. 5,85 „ „ 80 2 ” 
10. 6,29 „ 99 96 99 93 


Das Mittel betragt 5,90 Mill. Blutkérperchen und 85,4 Proc. Hamoglobin. 


Von Schwangeren, die sich an der hiesigen Entbindungs- 
anstalt zur Aufnahme stellten, wurden 37 untersucht. Es waren 
dies in der Mehrzahl Frauen vom Lande, die meist ein gutes 
Aussehen und einen befriedigenden Ernährungszustand zeigten. 
Bei keiner derselben liessen sich beim Eintritte bestimmte Krank- 
heitserscheinungen nachweisen. Die Geburt erfolgte in allen 
Fällen am normalen Ende der Schwangerschaft und mit einer 
einzigen Ausnahme wurden lebende Kinder . zur Welt gebracht, 
nur in Fall 29 starb die Frucht unter der Geburt ab. Jede Frau 
‘ wurde drei Mal untersucht; das erste Mal im schwangeren Zu- 
stande, gleich beim Eintritt in das Gebärhaus, das zweite Mal in 
den ersten Tagen nach erfolgter Entbindung und endlich das 
dritte Mal am Ende des Wochenbettes vor ihrem Austritt aus der 
Anstalt. Nebenstehende Tabelle giebt genauen Aufschluss, um 
wieviel Tage vor oder nach der Geburt jede einzelne Untersuchung 
vorgenommen wurde. Zum Zwecke bequemer Vergleichung wurde 
aus jeder der drei Untersuchungsreihen ein Gesammtmittel be- 
rechnet, das die Angabe der mittleren Zeit, der mittleren Blut- 
körperchenmenge und den mittleren Hämoglobinwerth enthält. 


Gehen wir nun unter Führung der Tabelle an die Betrach- 
tung der ersten Untersuchungsreihe, so sehen wir, dass die erste 
Blutanalyse bei 27 Frauen in den 10., bei 9 in den 9. und end- 
lich bei einer in den 8. Schwangerschaftsmonat fällt. Die Werthe 
für die Menge der Blutkörperchen schwanken zwischen 3,56 bis 
6,29 Mill. und die für den Blutfarbstofigehalt zwischen 62 bis 
95 Proc. Das für die orste Untersuchungsreihe berechnete Ge- 
sammtmittel giebt folgende, dem 24. Tage ante partum entsprechende 
Werthe: 5,20 Mill. Blutkörperchen und 77,6 Proc. Hämoglobin, und 
somit eine Differenz mit den von mir für nicht schwangere Frauen 
gefundenen Zahlen von 0,70 Mill. Blutkörperchen und 7,8 Proc. 
Hämoglobin. 


Vergleiche ich meinen für Schwangere gefundenen Mittelwerth 
der Menge der rothen Blutkörperchen mit dem von Ingerslev 
für Schwangere bestimmten Werth, so ist ersichtlich, dass der 
meinige mit diesem aus 40 Untersuchungen berechneten Werthe 
genau übereinstimmt; jedoch wird dieser Vergleich kaum statt- 
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haft sein, indem Ingerslev angegeben hat, dass von jenen 
40 schwangeren Frauen 18 schwächliches Aussehen oder bestimmte 
Krankheitserscheinungen gezeigt hätten, während dies in keinem 
meiner Fälle in irgend einem erheblichen Grade zu beobachten 
war. Wie schon früher anzugeben ich Gelegenheit hatte, glaubte 
Ingerslev aus oben angeführtem Grunde, von seinen 40 Fällen 
nur 22 zum Vergleich mit gesunden nicht schwangeren Frauen 
benutzen zu dürfen und berechnete für diese 22 gesunden schwan- 
geren Frauen einen Mittelwerth von 5,43 Mill. Blutkörperchen, der 
somit den meinigen um 0,23 Mill. überwiegt. 


Anders macht sich dagegen die Vergleichung mit den Feh- 
ling’schen Zahlen. Fehling hat für Schwangere meist Blut- 
körperchenmengen von 3 bis 4 Mill., im Maximum 4,75 Mill. ge- 
funden; den Mittelwerth für Hämoglobin giebt er zu 93 Proc. an. 
Demnach ergiebt sich, dass die von mir für die Menge der Blut- 
körperchen berechnete Mittelzahl sogar den von Fehling beob- 
achteten Maximalwerth erheblich übersteigt, während meine für 
den Blutfarbstoffgehalt bestimmte Mittelzahl ebenso beträchtlich 
hinter dem Fehling’schen zuriickbleibt. Fehling giebt an, in 
1/, seiner Fälle den Hämoglobinwerth über 100 gefunden zu 
haben, doch fügt er bei, dass weitere Untersuchungen festzustellen 
hätten, ob wirklich so häufig die Hämoglobinmenge des Blutes 
von schwangeren Frauen die des gesunden Mannes übertreffe, da 
ja die grösseren Hämoglobinmengen auf einer fehlerhaften Aichung 
der Blutpipette beruhen könnten. Und in der That war es mir 
in keinem der Fälle möglich, eine ähnliche Beobachtung zu 
machen; meine Hämoglobinwerthe liegen sämmtlich unter 100, 
das Maximum bei 95, das Minimum bei 62. 


Wir gehen nun über zu der zweiten Reihe meiner Unter- 
suchungen. Dieselben wurden in den ersten Tagen nach der Ge- 
burt, meistens am zweiten Tage vorgenommen. 


Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass nach der Geburt in der 
sehr grossen Mehrzahl der Fälle (34) die Hämoglobinmenge und 
die Zahl der rothen Blutkörperchen in übereinstimmender Weise 
vermindert gefunden wurde. Diese Abnahme ist fast durchweg 
ziemlich beträchtlich; bezüglich der Menge der rothen Blutkörper- 
chen zeigen die Fälle 4 und 14 die maximale Abnahme (1,39 Mill.) 
und für den Blutfarbstoff weist Fall 37 die grösste Differenz 
(24 Proc.) auf. Nur in drei Fällen (5, 15, 19) blieb sich die 
Hämoglobinmenge gleich, dabei wurde die Menge der rothen Blut- 
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körperchen in den beiden ersten Fällen etwas vermindert, im 
letzten Falle in geringem Grade vermehrt gefunden; diese Schwan- 
‚kungen sind jedoch unbedeutend. 

Fehling hat in einer Reihe von Fällen eine wenn auch nur 
geringe Zunahme der Hämoglobinmenge nach der Geburt beob- 
achtet; auch diese Angabe konnte ich in keinem meiner Fälle 
bestätigt finden. Meine Hämoglobinwerthe schwanken zwischen 
46 bis 83 Proc., die Zahlen für die Blutkörperchen zwischen 2,70 
bis 5,44 Mill. 

Das aus der zweiten Untersuchungsreihe berechnete arith- 
metische Gesammtmittel ergiebt folgende, auf den vierten Tag 
nach der Geburt fallende Werthe: 4,62 Mill. Blutkörperchen und 
66,7 Proc. Hämoglobin. Eine Vergleichung dieser eben genannten 
mit den für die Schwangerschaft berechneten Gesammtmittelwerthen 
zeigt somit eine nach der Geburt festgestellte Abnahme der Blut- 
körperchenmenge um 0,58 Mill. pro Icmm Blut und des Blut- 
farbstofigehaltes um 10,9 Proc. 

Um der Lösung der Frage, ob und in welcher Weise sich 
das Blut in der Schwangerschaft verändere und, wenn dies der 
Fall, in welcher Art das Blut der Mutter sich nach Ausstossung 
der Frucht sozusagen zurückbilde, einen Schritt näher zu treten, 
habe ich an denselben Frauen während des Wochenbettes eine 
dritte Bestimmung der Blutconcentration vorgenommen, so dass 
ich in der Lage war, von derselben Frau das Blut aus der 
Schwangerschaft, nach der Entbindung und aus der Zeit des 
Wochenbettes unmittelbar mit einander vergleichen zu können. 

An der hiesigen Entbindungsanstalt werden nach normalem 
Verlauf des Wochenbettes die Wöchnerinnen am elften oder 
zwölften Tage nach der Geburt entlassen; die dritte Blutunter- 
suchung wurde nun in der Regel am Entlassungstage oder auch 
Tags vorher vorgenommen, so dass die grössere Mehrzahl dieser 
Bestimmungen auf den zehnten bis zwölften Tag nach der Geburt 
fällt. Schwere Wochenbettserkrankungen kamen bei keiner der 
Frauen vor; in den Fällen, wo leichtere Complicationen des 
Wochenbettes, wie Diarrhöen, leichte Fieberbewegungen ohne Lo- 
calisation u. s. w. bestanden, wurde mit der Blutanalyse gewartet 
bis zum Tage, wo die Wöchnerin geheilt oder gebessert entlassen 
werden konnte. Die am spätesten nach der Geburt vorgenommene 
Untersuchung fallt auf den 19. Tag (Fall 32). 

Die Ergebnisse der dritten Untersuchungsreihe zeigen uns, 
dass im Wochenbette seit der letzten Blutanalyse die Menge der 
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Blutkörperchen und des Blutfarbstoffes in der grossen Mehrzahl 
der Fälle (33) wieder gleichmässig zugenommen hat, und zwar ist 
die Vermehrung fast überall eine ziemlich beträchtliche. Den 
maximalen Zuwachs der Zahl der rothen Blutkörperchen weist 
Fall 10 mit einem Unterschied von 1,34 Mill. und den des Hämo- 
globins Fall5 mit einem Unterschiede von 32 Proc. auf. Die 
Werthe für die Zahl der rothen Blutkörperchen schwanken 
zwischen 3,13 bis 6,43 Mill., die des Blutfarbstoffgehaltes zwischen 
61 bis 94 Proc. 

Nur vier Fälle (13, 30, 32, 34) zeigen ein von dieser gleich- 
mässigen Zunahme beider Werthe abweichendes Verhalten und 
weisen Schwankungen der zusammengehörenden Werthe auf. Fall 30 
zeigt bei genau gleichbleibender Blutkörpermenge eine geringe 
Zunahme des Blutfarbstoffes und Fall 32 bei unbedeutender Ab- 
nahme der Blutkörperchen eine kleine Vermehrung des Hämo- 
globingehaltes. In Fall 13 blieb sich bei etwas vermehrter Blat- 
körperchenmenge der Blutfarbstofigehalt der gleiche, während in 
Fall 34 bei sehr geringer Zunahme der Blutkörperchen der Hä- 
moglobingehalt noch etwas niedriger gefunden wurde als am dritten 
Tage nach der Geburt. 

Das aus der dritten Untersuchungsreihe gefundene Gesammt- 
mittel giebt folgende, dem 15. Tage nach der Geburt entsprechende 
Werthe: 5,10 Mill. Blutkörperchen und 74,8 Proc. Hämoglobin. 

Vergleicht man diese Zahlen mit den aus der zweiten Unter- 
suchungsreihe gewonnenen Mittelwerthen, so ist ersichtlich , dass 
vom 4. bis 15. Tage nach der Geburt die im Wochenbette sich 
einstellende Zunahme der Blutkörperchenmenge im Mittel 0,48 Mill., 
die Vermehrung des Hämoglobins im Mittel 7,6 Proc. betragen hat. 

Vergleichen wir endlich die Ergebnisse der dritten Unter- 
-suchungsreihe mit den in der Schwangerschaft gemachten Blut- 
bestimmungen, so zeigen sich uns hier Beziehuägen der verschie- 
densten Art. 

In beinahe der Hälfte der Fälle (18) blieben am Ende des 
Wochenbettes die Werthe für die Anzahl der rothen Blutkörper- 
chen und der Hämoglobinmenge unter den früher an derselben 
Frau in der Schwangerschaft bestimmten Werthen (1, 3, 4, 6, 7, 
12, 13, 14, 16, 18, 20, 21, 24, 29, 30, 31, 32, 34). 

In einer geringeren Anzahl von Fällen (9), auf die ich aber 
besonders aufmerksam machen möchte, waren am Ende des 
Wochenbettes die Werthe gleich oder höher als die in der Schwan- 
gerschaft gefundenen (5, 10, 15, 17, 19, 25, 33, 35, 36). 
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In einer dritten Reihe von sieben Fällen wurde am Ende des 
Wochenbettes der Blutfarbstoffgehalt geringer, die Menge der 
Blutkörperchen aber grösser als in der Schwangerschaft gefunden 
(2, 9, 22, 23, 27, 28, 37). 

In einer vierten Reihe endlich von nur drei Fällen bestcht 
das umgekehrte Verhältniss: die am Ende des Wochenbettes ge- 
fundene Menge der Blutkörperchen ist kleiner, der Hämoglobin- 
gehalt aber derselbe oder grösser als in der Schwangerschaft. Es 
erscheint mir jedoch wahrscheinlich, dass der Grund dieses Miss- 
verhältnisses in der Zählmethode liegt, die eben auch bei sorg- 
fältiger Ausführung oft fehlerhafte Ergebnisse liefert. 

Was nun noch die Mittelwerthe anbetrifft, so bleiben die der 
dritten Untersuchungsreihe hinter denjenigen der ersten zurück. 
Meine Untersuchungen liefern somit folgende Ergebnisse: 

1) Der Hämoglobingehalt von gesunden nicht schwangeren 
Frauen der hiesigen Gegend scheint, sofern ich aus meiner kleinen 
Statistik diesen Schluss ziehen darf, den von v. Fleischl für 
nicht schwangere Frauen bestimmten Mittelwerth von 93 Proc. in 
der Regel nicht zu erreichen; ein von mir aus zehn Untersuchun- 
gen berechneter Mittelwerth bleibt hinter jenem um 7,6 Proc. 
zurück. 

2) Im Blute von schwangeren Frauen, die sich in den letzten 
Monaten befinden, ist die Menge der rothen Blutkörperchen und 
des Blutfarbstoffes vermindert; nach meinen Beobachtungen beträgt 
diese Verminderung zu Anfang des letzten Schwangerschaftsmonates 
0,70 Mill. Blutkörperchen pro 1 cmm Blut und 7,8 Proc. Hämo- 
globin im Mittel. . 

3) Kurze Zeit nach der Geburt findet man die Anzahl der 
rothen Blutkörperchen und die Menge des Blutfarbstoffes im Blute 
der Neuentbundenen meistens bedeutend vermindert; wir werden 
nicht sehr fehl gehen, wenn wir diese Verminderung auf Rech- 
nung der unter der Geburt erfolgten Blutungen aus den Genita- 
lien der Frau setzen. 

4) Nach erfolgter Geburt findet im Wochenbette wieder eine 
Vermehrung der rothen Blutkörperchen und des Hämoglobin- 
gehaltes statt. Diese Vermehrung war in einer Reihe der von 
mir beobachteten Fälle so bedeutend, dass schon zwei Wochen 
nach der Geburt die betrefienden Werthe höher waren als die bei 
derselben Frau in der Schwangerschaft gefundenen. 

Ich erblicke in diesem auffallenden, bei einem Viertel meiner 
Fälle gemachten Befund einen weiteren Beweis für das Bestehen 
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eines der Schwangerschaft eigenen chloro-anämischen Zustandes, 
und wenn ich bedenke, dass mit 14 Tagen nach der Geburt die 
Rückbildung der durch die Schwangerschaft und Geburt gesetzten 
Veränderungen im Organismus noch lange nicht beendigt ist, so 
erscheint es mir höchst wahrscheinlich, dass wohl in der Mehr- 
zahl der Fälle im weiteren Verlaufe des Wochenbettes noch eine 
weitere Zunahme der Menge der Blutkörperchen und des Hämo- 
globins eingetreten sein wird, indem ich nach meinen Beobach- 
tungen keinen Grund habe anzunehmen, dass diese Zunahme der 
Blutconcentration nach der Geburt plötzlich auftrete und nur auf 
die ersten Tage des Wochenbettes beschränkt bleibe. Inwieweit 
diese Ansicht richtig ist, muss ich anderen Untersuchungen über- 
lassen, da es mir durch den frühzeitigen Austritt der Wöchne- 
rinnen unmöglich war, die jetzt sich erhebende Frage über den 
Umfang dieser Steigerung und deren zeitlichen Grenze beantworten 
zu können. 

Indem ich hiermit schliesse, unterlasse ich es nicht, an dieser 
Stelle Herrn Prof. P. Müller für die Anregung zu dieser Arbeit 
und die Ueberlassung des Materiales, auch Herrn Prof. H. Kro- 
necker für seinen Rath und Beistand meinen wärmsten Dank 
auszusprechen. 


Zur Pathologie und Therapie des Abortus. 


Von 


Dr. A. Dührssen, 


Assistenzarzt an der geburtshülflichen Poliklinik der Charité zu Berlin. 





Die Frage der besten Therapie des Abortus ist eine noch 
offene; gegenüber den Anhängern der exspectativen Behandlung 
des Abortus, die sich noch weitaus in der Mehrzahl befinden, be- 
fürwortet die Minderheit ein mehr actives Vorgehen. 


Ich sage absichtlich ,,ein mehr actives Verfahren“, denn auch 
Fehling!) und Schwarz?), die Anhänger und Verfechter einer 
activen Behandlung des Abortus, empfehlen bei noch intactem Ei 
die Tamponade der Scheide. Erst wenn der Eisack geplatzt ist, 
oder eine mehrfache Tamponade, combinirt mit Irrigationen der 
Cervix und Einlegen von Quellmitteln in dieselbe, nicht zum 
Ziele geführt hat, schreiten sie zur Ausräumung des Uterus. Auch 
darüber sind die Ansichten noch getheilt, wie eine solche Aus- 
räumung des Uterus am besten auszuführen ist: die einen em- 
pfehlen hierfür die Cürette, die anderen den Finger als bestes 
Instrument. 


Ist der Abort unvermeidlich geworden, die Ausstossung des 
Eies nicht mehr aufzuhalten, so ist sicher diejenige Therapie die 
beste, welche die vollständigste Ausstossung sämmtlicher Ei- 
bestandtheile bei möglichster Schonung des mütterlichen Organis- 
mus erreicht. Erfüllt aber die exspectative Therapie, d.h. Zu- 
warten und eventuell, bei stärkerer Blutung, heisse Irrigationen 
und Tamponade, diese Postulate? Ich glaube, nein! 


Nach meinen Beobachtungen ist die Retention von 
Theilen der Decidua vera nach spontan verlaufenem 
oder mit Tamponade behandeltem Abort nicht die 


1) Dieses Archiv, Bd. XIII, 8. 222. 
2) Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 241. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. 11 
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Ausnahme, sondern die Regel! Diese Retention hat für die 
Mutter sehr nachtheilige Folgen. Sie führt häufig zu hartnäcki- 
gen erschöpfenden Blutungen, sie bildet bei schon zersetztem Ei 
einen äusserst günstigen Nährboden für die Fäulnisserreger und 
bedingt oft eine länger dauernde Schädigung der Gesundheit da- 
durch, dass sich an sie eine Endometritis, die Endometritis post 
abortum, anschliesst. Die chronische hyperplasirende, mit stärke- 
ren Blutungen verbundene Endometritis leitet sich, wie noch ganz 
neuerdings Heinricius') wieder nachgewiesen hat, in der Mehr- 
zahl der Fälle von einem früheren Abortus her. ?) 


Abgesehen von der Schädigung des mütterlichen Organismus, 
welche demselben bei exspectativer Therapie aus der so häufigen 
Decidua-Retention und ihren Folgen erwächst, so ist auch schon 
während des Abortus selbst der Blutverlust, den die Mutter erleidet, 
bei exspectativem Verhalten ein bedeutend grösserer als wie bei 
der activen Therapie. Ehe man sich bei exspectativem Verfahren 
zu heissen oder kalten Irrigationen und zu der Tamponade ent- 
schliesst, hat die Frau schon eine ziemliche Quantität Blutes ver- 
loren. Da der Effect der Irrigationen ein unsicherer ist, verliert 
sie bei Anwendung derselben eventuell noch mehr Blut. Auch 
die Tamponade verhindert durchaus nicht mit Sicherheit jede 
weitere Blutung. Sehr häufig habe ich in Fällen, in welchen von 
Aerzten, Hebammen und Praktikanten tamponirt, und zwar fest 
tamponirt war, hinter den Tampons noch faustgrosse Blutgerinnsel 
gefunden. Dies ist meiner Meinung nach auch bei völlig sach- 
gemässer Tamponade nicht mit Sicherheit zu vermeiden. Denn 
ebenso gut, wie man in manchen Fällen das Ei hinter den Tam- 
pons in der Scheide vorfindet, kann sich daselbst, falls das Ei 
durch die Tamponade nicht gelöst wird, eine Blutmenge ansam- 
meln, welche der Grösse des Eies gleichkommt. 


Wie verhält es sich dagegen mit dem Blutverlust bei activem 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVIII, Hft. 1. 


2) Ich verstehe daher nicht, wie Küstner (Berliner klinische Wochen- 
schrift 1880, Nr. 3) die Vera nach Abort ruhig im Uterus lassen will. K. be- 
gründet dies damit, dass die Vera nichts weiter als hypertrophische Uterus- 
schleimhaut sei. Das ist sie allerdings, aber eine Schleimhaut, die normaler 
Weise abgestossen werden soll. Uebrigens hat K. späterhin seine Ansicht 
über die Bedeutungslosigkeit der Decidua-Retention geändert. Vgl. dieses 
Archiv, Bd. XVIII; Centralblatt für Geburtshilfe 1883, S. 58; Beiträge zur 
Lehre von der Endometritis. Jena 1883. 
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Vorgehen? Bei Aborten im engeren Sinne, d.h. bis zum Ende 
des dritten Monates, ist derselbe ein minimaler, dessen Maximum 
bei der von mir angewandten Therapie einen Esslöffel Blutes 
nicht übersteigt. Auch bei der Unterbrechung der Schwanger- 
schaft vom vierten Monat an, die ich, der Eintheilung Gusse- 
row’s folgend, als Fehlgeburten bezeichne, kann man, in Chloro- 
formnarkose wenigstens, die Ausräumung des Uterus so rasch vor- 
nehmen, dass der Blutverlust in der Regel auch nicht mehr als 
50 g betragen dürfte. Tamponirt man dagegen nach Ausstossung 
der Frucht bei einer Fehlgeburt im vierten Monat, bei welcher auch 
Schwarz!) die Tamponade noch für erlaubt hält, so wird sich 
stets im Uterus eine viel grössere Menge Blutes ansammeln. Ich 
habe wenigstens bei Mehrgebärenden in solchen Fällen den schlaffen, 
atonischen Uterus mehrmals derart mit Blut angefüllt gefunden, 
dass sein Fundus in Nabelhöhe stand. 

Weitere Vortheile der activen Therapie liegen in dem gerin- 
geren Blutabgange nach Beendigung des Abortus und der schnelle- 
ren und besseren Rückbildung des Uterus. 


Durch Besichtigung der Unterlagen habe ich mich überzeugt, 
dass nach vollständiger Ausräumung des Uterus kein Tropfen 
Blut mehr fliesst. Am folgenden Tage zeigen die Unterlagen noch 
eine fleischwasserähnliche Färbung, am dritten Tage ist ein leicht- 
bräunlicher Ausfluss vorhanden, welcher schon am vierten oder 
spätestens am fünften Tage einem spärlichen gelben Ausflusse 
Platz macht. Da man nun berechtigt ist, aus der Beschaffenheit 
des Ausflusses einen Schluss auf die Rückbildung des Uterus zu 
machen, so glaube ich, mit Fug und Recht die Behauptung auf- 
stellen zu dürfen, dass nach activer Behandlung des Abortus die 
Rückbildung des Uterus eine schnellere ist, wie nach normaler 
Geburt und nach exspectativer Behandlung des Abortus. Bei letz- 
terer nämlich ist selbst nach der vollständigen Ausstossung des 
Eies ein weiterer Abgang von Blut stets vorhanden.?2) Darauf 
kommt es nach Dohrn®) zu einem reichlichen Wochenflusse von 
übelriechender Beschaffenheit, dem einzelne Eihautfetzen bei- 
gemischt sind — alles Zeichen einer schlechten Involution, die 
Dohrn bei der von ihm geübten exspectativen Therapie für eine 
gewöhnliche Folge des Abortus hält. 


m mn ee 


1) Le. 
2) Schröder, Lehrbuch der Geburtshilfe. 8. Aufl. 8. 472. 
3) Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 42. 

11* 
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Ein weiterer Punkt von schwerwiegender Bedeutung, wenig- 
stens für die arbeitende Klasse der Bevölkerung, liegt in der län- 
geren Dauer des Abortus und des sich anschliessenden Wochen- 
bettes bei exspectativem Verhalten. Macht der Arzt Irrigationen, 
tamponirt er oder thut er garnichts, so kann es Tage lang dauern, 
ehe die Ausstossung des Eies erfolgt. Während dieser Zeit muss 
die Frau das Bett hüten. Auch das Wochenbett dauert wegen 
der schlechteren Involution des Uterus nach exspectativem Ver- 
halten länger als nach Ausräumung des Uterus. Die Frau muss 
also noch weitere acht Tage zu Bett liegen, während sie bei acti- 
ver Therapie schon am fünften Tage aufstehen kann. 

Noch mehr zieht sich bei der exspectativen Therapie der 
Abort in die Länge, wenn die Eihöhle unbemerkt geplatzt ist. 
Sehr häufig hält man dann das in der Gegend des unteren Ei- 
poles vorhandene festere Blutgerinnsel für die Spitze des unver- 
sehrten Eisackes. In solchen Fällen genügen aber meistens sämmt- 
liche Mittel des exspectativen Verfahrens nicht, um auch nur die 
Ablösung der Placenta von der Uteruswand zu erreichen, und 
daher schreiten auch die Anhänger der exspectativen Behandlung 
des Abortes nach geplatztem Eisack zur Entfernung der Eireste. 
Falls man sich aber bei abwartendem Verhalten in der angedeu- 
teten Weise in der Diagnose irrt, so wird man weder die Sisti- 
rung des Abortus, noch die vollkommene Ausstossung der Eireste 
erreichen. 

Berücksichtigt man ferner die Unbequemlichkeit und Schmerz- 
haftigkeit der Tamponade, die Unruhe der Frau, so lange sie 
sich nicht von ihrem Schwangerschaftsproducte befreit weiss, 
gegenüber der Thatsache, dass die active Therapie in kürzester 
Zeit den Abort beendet, so wird die Wahl der Methode nicht 
zweifelhaft sein, vorausgesetzt, dass die active Methode keine 
grösseren Gefahren für Leben und Gesundheit der Frau in sich 
schliesst, als die exspectative. 

Endlich müssen wir bedenken, wie oft die exspectative The- 
rapie wegen Zersetzung des Eies und Fiebers der Mutter nicht 
durchzuführen ist! 

Alle diese Erwägungen, nämlich geringere Blutung während 
und nach dem Abort, schnellere Rückbildung des Uterus, Ver- 
meidung der Endometritis post abortum, grössere Bequemlichkeit 
für Patientin und Arzt bei absoluter Ungefährlichkeit haben mich 
veranlasst, jeden Abort, sobald er nicht mehr aufzuhalten war, 
durch sofortige Ausräumung des Uterus zu beenden. Das Kri- 
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terium für den Zeitpunkt des activen Vorgehens gab im All- 
gemeinen die Eröffnung des Cervicalkanales. Sobald derselbe für 
den Finger durchgängig war, nahm ich die Entfernung des Eies 
vor. In einigen Fällen gab Zersetzung des Eies oder schon länger 
dauernde erschöpfende Blutung die Indication zu activem Vor- 
gehen, auch bei noch geschlossenem Cervicalkanale. Ebenso nahm 
ich, falls das Ei bereits geplatzt war, unbekümmert um die Be- 
schaffenheit des Cervicalkanales die sofortige Entleerung des Uterus 
vor. Die Zahl der Fälle, welche ich in dieser Weise in der ge- 
burtshülflichen Poliklinik der Charité behandelt habe, beträgt 
122.1) Von diesen starben 2, doch fallen diese Todesfälle, wie 
ich später auseinandersetzen werde, nicht der Methode zur Last. 


Während mein hochverehrter Chef und Lehrer, Herr Geheim- 
rath Professor Dr. Gusserow, dem ich für seine gütige Erlaub- 
niss zur Veröffentlichung der vorliegenden Arbeit meinen besten 
Dank ausspreche, im Allgemeinen auch für die active Beendigung 
des unvermeidlich gewordenen Abortus eintritt, so blieb mir doch 
die specielle Art der Ausführung, wie es bei der Verschiedenheit 
der Fälle ja auch nicht anders sein konnte, völlig überlassen. 

Bei dem Abort im engeren Sinne, d.h. bis zum Ende des 
dritten Monats, sind Decidua vera und reflexa noch nicht mit 
einander verwachsen; hier hat also die active Therapie, um den 
idealen Verlauf der Spontanausstossung des Eies nachzuahmen, 
eine doppelte Aufgabe, nämlich die Entfernung des von Placentar- 
anlage und Decidua reflexa umschlossenen Eisackes und die Entfer- 
nung der Decidua vera. Diese doppelte Aufgabe fiele in eine zu- 
sammen, wenn sich bei Beginn der Uteruscontractionen die Decidua 
vera von unten nach oben zu allmälig von der Uteruswand abloste. 
Dann würde der ins Uteruscavum eingeführte Finger zunächst den 
etwa noch anhaftenden oberen Theil der Decidua vera und so- 
dann die Placentaranlage, resp. die schon gebildete Placenta ab- 
lösen. 

Die Ansicht, dass sich mit dem Beginn der Wehen beim 
Abort zuerst die Decidua vera und zwar von unten nach oben zu 
löse, scheint in der That die allgemein angenommene zu sein. 
Schröder?) und Spiegelberg?) sagen es wenigstens in ihren 


1) Die Zahl ist mittlerweile auf 150 gestiegen. Die noch hinzugekom- 
menen Fälle sind ganz nach denselben Grundsätzen und mit demselben gün- 
stigen Erfolge behandelt worden. 


2) le. 
3) Spiegelberg- Wiener, Lehrbuch der Geburtshilfe. 1882. 
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Lehrbüchern direct; Zweifel!) drückt sich über diese Frage 
nicht bestimmt aus. Dohrn’s?) Auslassungen über diesen Gegen- 
stand lassen ebenfalls eine doppelte Deutung zu, doch verdanke 
ich einer brieflichen Mittheilung dieses meines früheren hoch- 
verehrten Chefs die Kenntniss darüber, dass nach seiner Ansicht 
sich bei Beginn der Uteruscontractionen zuerst die 
Placentaranlage des Eies und dann die Decidua vera, 
und zwar von oben nach unten zu, von der Uteruswand 
ablöst. 


Dieselbe Anschauung habe auch ich mir von dem Modus der 
Loslösung des Eies in den ersten drei Monaten der Schwanger- 
schaft gebildet. Als Beweis für die Richtigkeit dieser Ansicht 
führe ich Folgendes an: Ist der Cervicalkanal durch die Uterus- 
contractionen für den Finger durchgängig geworden, so hat man, 
falls das Ei noch nicht in die Scheide geboren ist, bei intactem 
Ei zwei verschiedene Befunde. Entweder dringt der Finger, ohne 
irgendwo ein Adhärenz zu finden, bis zum Fundus vor und trifft 
hier eine Adhärenz des Eies, oder das Ei liegt in dem erweiter- 
ten Cervicalkanal, und von dem oberen Eipol geht durch den 
engen inneren Muttermund hindurch ein strangartiges Gebilde in 
das Uteruscavum hinein. Löst man nun im ersten Falle das Ei 
an der adhärenten Stelle und befördert es durch den Höning’- 
schen Handgriff heraus, so findet man in der Regel, dass das Ei 
nur von der Placentaranlage und der Decidua reflexa gebildet 
wird, dass mithin die ganze Decidua vera im Uterus zurück- 
geblieben ist. Höchstens hängen einige Fetzen der Vera an dem 
Eisacke. Geht man dann nochmals mit dem Finger in den Ute- 
rus ein, so fühlt sich die Uteruswand allseitig glatt an, und nur 
im Fundus findet man dem Finger ausweichende, flottirende 
Fetzen. Das darauf vorgenommene Cürettement fördert die ganze 
Decidua vera zu Tage. 


Dieser Befund lässt keine andere Deutung zu, als dass sich 
die Decidua vera von allen Eibestandtheilen zuletzt, und zwar 
von oben nach unten zu, von der Uteruswand ablöst. Denn 
löste sie sich zuerst, und zwar von unten nach oben, so müsste 
sie an dem Eisacke, welchen der Finger an der Placentarstelle 
gelöst, vorhanden sein. Es müsste dann ferner Fälle geben, in 


m re nn 


4 
1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 1887. 
2) 1. c. 
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welchen sich durch die Wehenthätigkeit etwa nur die untere 
Hälfte der Decidua vera gelöst hätte und der eindringende Finger 
noch den oben anhaftenden Theil der Decidua vera bis zum Fun- 
dus hinauf von der Uteruswand abtrennen müsste. 


Niemals stösst aber der eingeführte Finger bei noch im 
Uteruscavum befindlichem Ei im unteren Theile des Cavum auf 
irgendwelche Adhärenz, auf irgendwelche flottirenden Fetzen. 
Vielmehr dringt der Finger, indem er nach innen die glatte, ge- 
spannte, von der Reflexa gebildete Oberfläche des Eisackes, nach 
aussen ebenfalls eine glatte Fläche fühlt, ohne jeden Widerstand 
bis zum Fundus und findet erst hier eine Adhärenz des Eies. 
Dies rührt eben daher, dass die Decidua vera der Uteruswand 
noch fest anhaftet, dass also der Finger nicht, wie es 
a priori scheint, zwischen Decidua vera und Uterus- 
wand, sondern in dem bis zum Ende des dritten Mo- 
nats physiologischer Weise vorhandenen Spalt zwi- 
schen Decidua vera und Decidua reflexa, natürlich 
-ohne irgendwelchen Widerstand zu finden, bis in die 
Gegend des Fundus, bis zur Placentarstelle hinauf- 
dringt! 

Auch die zweite Reihe von Fällen spricht für die von mir 
verfochtene Behauptung. Hier liegt das Ei in der Cervix, die 
Decidua vera dagegen setzt sich als Strang in das Uteruscavum 
fort. Auch dieser Befund lässt keine andere Deutung zu, als dass 
sich die Decidua vera von allen Eibestandtheilen zuletzt, und 
zwar von oben nach unten zu, löst, und dass in diesen Fällen 
die Lösung des unteren Abschnittes der Decidua vera noch nicht 
erfolgt ist. Versucht man nämlich hierbei das Ei durch den 
Höning’schen Handgriff zu exprimiren oder es manuell zu lösen, 
indem man mit dem Finger möglichst hoch an dem Decidua- 
strange in die Höhe geht, so wird man sehr häufig die Erfahrung 
machen, dass der Strang entweder direct am oberen Eipol oder 
höher hinauf abreisst und somit noch ein Theil der Decidua vera 
im Uterus zurückbleibt. 


Löste sich die Decidua vera von unten nach oben und dann 
erst die Placentarstelle, so würde man in einem gewissen Stadium 
der Austreibung des Eies auch das Ei in der Cervix steckend 
finden, die Decidua vera würde sich ebenfalls als Strang in das 
Uteruscavum fortsetzen. Allein bei dieser Voraussetzung ist das 
Ei vollständig gelöst. Es ist daher nicht einzusehen, wie bei der 
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Expression oder der manuellen Lösung des Eies ein Theil der 
Decidua vera oder dieselbe ganz im Uterus festgehalten werden 
kann. 


Allerdings könnte man den angedeuteten Befund noch anders 
erklären, wenn man annimmt, dass das Ei durch eine bedeu- 
tende Auszerrung der Placentaranlage oder der Decidua reflexa, 
die sogenannte Cervicalschwangerschaft Rokitansky’s, bis in 
den Cervicalkanal hinunter gelangt sei. Dann bestünde ja der 
sich ins Cavum uteri hineinerstreckende Strang nicht aus Deci- 
dua vera, und der Befund wäre für eine Theorie über die Lö- 
sung der Decidua vera überhaupt nicht zu verwerthen. Solche 
Verhältnisse habe ich aber in meinen Fällen nie angetroffen. 


Man könnte mir endlich entgegenhalten, dass es sich in den 
Fällen der zweiten Kategorie um Placent& praevia gehandelt habe. 
Bei der Anheftung der Placenta im unteren Uterussegment löst 
sich natürlich die Decidua vera von unten nach oben und hier 
hält der obere, noch nicht gelöste Theil der Decidua vera den 
Eisack in der Cervix zurück. Solche Fälle waren aber ebenfalls 
nicht unter den von mir beobachteten. Dieselben sind ja leicht 
daraus zu diagnosticiren, dass bei ihnen sich die Nabelschnur an 
der Stelle inserirt, die man an dem in die Cervix polypenartig 
hineinragenden Blutcoagulum als unteren Eipol erkannt hat. 


Durch diese Ausführungen glaube ich den Beweis von der 
Richtigkeit meiner Theorie über den Modus der Ablösung der 
Decidua vera erbracht zu haben. Nur durch dieselbe erklärt sich 
auch die Häufigkeit der Retention der Decidua vera bei spontanem 
Verlaufe des Abortus. Dieselbe ist, wie schon oben gesagt, 
meiner Meinung nach bei natürlichem Verlauf des 
Abortus, sowie nach Anwendung der Tamponade nicht 
die Ausnahme, sondern die Regel. Sagt doch auch Schrö- 
der!): „Die Decidua bleibt nicht selten längere Zeit zurück 
und giebt dann zu langwierigen Blutungen und unter Umständen 
durch Zersetzung zu infectiösen Erkrankungsformen Anlass.‘ 


Man erkennt die Retention, wenn man das Ei genau besich- 
tigt und nur geringe Fetzen der Decidua an demselben findet, 
noch sicherer dadurch, dass man mit der Cürette in das Uterus- 
cavum hineingeht. Ich habe, ebenso wie auch Fehling?), in 


1) 1. c. S. 472. 
2) lic. 
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allen Fallen von spontan verlaufenem Abort, bei welchen ich selbst 
feststellte, dass der Eisack intact ausgestossen war — es sind 
ihrer mindestens ein Dutzend —, mittels der Cürette noch grosse 
Deciduafetzen herausbefördert, welche nach der mikroskopi- 
schen Untersuchung sich als aus den sämmtlichen Schichten der 
Decidua vera bestehend erwiesen. Da dies Fälle waren, in denen 
die Eiblase erhalten war, so wird der Einwand hinfällig, dass hier 
vor meinem Hinzukommen irgendwelche verunglückte Manipula- 
tionen zur Entfernung des Eies die physiologische Ausstossung 
desselben gestört hätten. Denn, zugegeben, dass in diesen Fällen 
Manipulationen zur Entfernung des Eies bereits vorgenommen 
waren, so sind dieselben doch als gänzlich gleichgültig zu be- 
trachten, solange sie die Eiblase unverletzt liessen. 


Ist die Eiblase gesprungen, so wird in den meisten Fällen 
die Ausstossung des Eies noch mehr erschwert. Wenn sich in 
diesen Fällen unter dem Einflusse der Tamponade oder bei ganz 
spontanem Verlaufe überhaupt etwas löst, so ist es die Placentar- 
anlage. Die sich zuletzt lösende Decidua vera bleibt hier, wo 
der ganze Ablösungsprocess noch viel unvollkommener vor sich 
geht, als bei unversehrter Eiblase, fast regelmässig im Uterus 
zurück, unterhält andauernde Blutung und bildet einen günstigen 
Nährboden für etwa schon in das Uteruscavum eingedrungene 
Faulnisskeime. 

Der genannte Ablösungsmodus der einzelnen Eitheile ist 
meiner Meinung nach der regelmässige sowohl bei intactem, als 
auch bei geplatztem Eisacke, falls die Placenta nicht im unteren 
Uterinsegment inserirt. Jede andere Art der Ausstossung ist eine 
Abweichung von der Norm. So gebe ich zu, dass ausnahmsweise 
einmal die Decidua vera vor dem Eisacke resp. der Placenta aus- 
gestossen wird. Dies geschieht aber nur, wenn die Decidua durch 
massige Blutextravasate zu einem festen, starren Gebilde um- 
gewandelt ist, als welches sie dann der Verkürzung der Uterus- 
wand nicht mehr zu folgen vermag. Auch wird man, wenn man 
einen Fall erst längere Zeit nach geplatztem Eisacke untersucht, 
hin und wieder einmal im Uterus nur noch die Placenta, nicht 
aber die Decidua vorfinden. Dieser Befund rührt aber dann 
daher, dass die Decidua mit dem Lochialflusse in kleinen Par- 
tikeln abgegangen ist, ähnlich wie die im Uterus nach normaler 
Geburt zurückbleibende Decidua unmerklich mit dem Wochen- 
flusse abgeht. 
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Ich halte den von mir beobachteten Ablösungsmodus um so mehr 
für einen regelmässigen, weil die Fälle, die ich gesehen, vielfach 
durch Trauma, vielfach durch Abtreibungsversuche eingeleitet 
waren. Hier handelte es sich also, wie auch die mikroskopische 
Untersuchung mehrfach nachwies, um normale Decidua; von einer 
abnorm festen Verbindung derselben mit der Uteruswand, wie sie 
vielleicht durch entzündliche Veränderungen der Decidua erzeugt 
wird, konnte nicht die Rede sein. 


Somit wird der Einwand hinfällig, dass der von mir beob- 
achtete Ablösungsmodus und die häufige Retention der Decidua 
bei spontanem Verlaufe des Abortus eben nur bei Endometritis 
decidua vorkomme. 


Die eben geschilderten Verhältnisse scheinen mir für eine 
rationelle Therapie von grosser Wichtigkeit. Halten wir fest, 
dass der eingeführte Finger sowohl bei unverletztem Ei als bei 
gesprungener Eiblase niemals zuerst die Decidua vera von der 
Uteruswand, sondern nur die Placentarstelle ablöst, so erhebt sich 
die Frage: Ist der Finger im Stande, nach Ablösung des 
Eisackes und Expression desselben nunmehr auch die 
Decidua vera loszuschälen? Nach meinen Beobachtungen, 
die sich mit denen von Dohrn’) und Prochownick?) decken, 
gelingt dies dem Finger nur sehr unvollkommen. Das Gefühl, 
welches die von Decidua vera noch bekleidete Uteruswand dem 
tastenden Finger darbietet, ist ganz dasselbe, wie es die von De- 
cidua entblösste zeigt, und so ist man, selbst wenn man mit dem 
Finger einzelne Deciduatheile herausgebracht hat, doch noch im 
Unklaren, wo diese Stücke gesessen haben, welche Partien der 
Uteruswand man nun in Angriff zu nehmen hat und ob die be- 
treffenden Deciduatheile in ihrer normalen Trennungsschicht los- 
gelöst sind. Eine reine Tantalusarbeit ist es endlich, wenn man 
Deciduastücke zum Theil losgelöst hat und es sich nun darum 
handelt, den noch vorhandenen Stiel abzutrennen. Die hin und 
her flottirenden Fetzen entweichen hartnäckig dem sie verfolgenden 
Finger, verschwinden vollständig, indem sie sich der Uteruswand 
wieder anlegen und machen eine Vorstellung darüber, an welcher 
Stelle sie noch anhaften, zur Unmöglichkeit. Dem könnte man 
nur einigermaassen dadurch abhelfen, dass man mit dem Finger- 


ae m 


1) le. 
2) Sammlung klinischer Vortrige, Nr. 57. 
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nagel die ganze Decidua abkratzte. Allein erstens soll der Ge- 
burtshelfer keine langen Nägel besitzen, zweitens würde die Ge- 
fahr der Verletzung der Uterusmuskulatur vorhanden sein, und 
drittens wäre dieses Verfahren für den Geburtshelfer ein unge- 
mein ermüdendes, für die Frau äusserst schmerzhaftes. 


Zur Entfernung der Decidua vera ist also der Finger ganz 
ungeeignet, er ist hierfür nicht das beste Instrument, wie man es 
so oft behauptet findet. In der Entscheidung darüber, ob über- 
haupt der Uteruswand noch Decidua vera anhaftet, in der siche- 
ren, schnellen, schmerzlosen, ungefährlichen Loslösung und Heraus- 
beförderung der Decidua vera ist vielmehr der Cürette der Vor- 
zug zu geben. Mittels der Cürette fühlt man sofort an dem 
eigenthümlichen knirschenden Geräusche, dass an der betreffenden 
Stelle keine Decidua vera mehr vorhanden ist. Das Cürettement 
ist in einer Minute abgemacht und nur wenig schmerzhaft, so 
dass Narkose bei demselben nicht nothwendig ist. Endlich ist 
das Cürettement bei sachgemässer Führung der Cürette gänzlich 
ungefährlich. Die Gefahr des Cürettements könnte hierbei nur 
darin liegen, dass die Cürette vielleicht Verletzungen der Uterus- 
muskulatur selbst setzt. Dies ist nicht der Fall. Durch eine 
Reihe von mikroskopischen Untersuchungen, auf die ich unten 
näher eingehen werde, habe ich mich davon überzeugt, dass die 
Cürette die Decidua in derselben Schicht löst, in 
welcher bei spontanem Verlauf des Abortus sich die 
Trennung der Decidua vollzieht, nämlichin dertiefen 
ampullären Drüsenschicht! 

Andererseits ist die Cürette wieder ganz ungeeignet zur 
Entfernung der noch adhärenten Placenta oder auch nur ein- 
zelner Theile derselben, der Placentarreste. Merkwürdiger- 
weise wird aber die Cürette vielfach ganz unterschiedslos 
für die Entfernung von „Eiresten‘“ überhaupt empfohlen.!) Mir 
ist es niemals gelungen, einen einigermaassen grösseren tast- 
baren Placentarrest, falls er nicht durch Zersetzung hochgradig 
erweicht war, mittels der Cürette in toto zu entfernen. Wenn 
man mit der Ciirette grössere Excursionen macht, so fühlt 
man allerdings den Placentarrest sehr deutlich, ja derselbe 
fühlt sich mit der Cürette viel grösser an, als er in Wirklich- 
keit ist — man hat das Gefühl, als ob man über einen Berg 
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1) vgl. Bircher, Boeters, Mundé. 
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herüberkommt und dann mit der Cürette in ein Thal hineinsinkt — ; 
allein, arbeitet man nun mit der Cürette auf dem Placentarreste 
herum, so bietet er dasselbe Knirschen, wie die von Decidua vera 
befreite Uteruswand, und man ist vollständig im Unklaren dar- 
über, ob man noch am Placentarrest oder schon an der Uterus- 
wand herumkratzt. Dies sind meiner Ansicht nach die Fälle, in 
welchen ein ungeübter Operateur noch am leichtesten mit der 
Cürette den Uterus zu perforiren vermag. Von der Richtigkeit 
meiner Behauptung, dass einigermaassen grössere, nicht erweichte 
Placentarreste sich nicht vollständig mit der Cürette entfernen 
lassen, kann man sich leicht überzeugen, wenn man eine frische 
Placenta mit der Cürette bearbeitet. Die obersten uterinen 
Schichten entfernt dieselbe ganz leidlich, sobald sie aber auf einen 
grösseren Gefässstamm trifft, erzeugt sie dasselbe knirschende Ge- 
räusch, wie es die von den Eitheilen befreite Uteruswand hören 
lässt. Alsdann wird man natürlich mit dem Cürettoment auf- 
hören und Placentargewebe im Uterus zurücklassen. 


Als Beispiel führe ich noch folgenden Fall an: 


Journ.-Nr. 939. Unverehelichte Schröder, Ipara. Letzte 
Regel vor drei Monaten. Vor einigen Stunden Ausstossung einer 
dem dritten Monat entsprechenden frischen Frucht, Uterus gänse- 
eigross, anteflectirt, Portio lang, spitz nach unten zulaufend, äusserer 
Muttermund geschlossen. Die eingeführte Cürette findet ein weites 
Uteruscavum, in welchem sie nach allen Richtungen ziemlich grosse 
Excursionen machen kann. Beim Versuch, die Uteruswand abzu- 
schaben, sinkt die Cürette vielfach in scheinbar bedeutende Vertie- 
fungen, und dann erscheint bald das bekannte Knirschen, so dass 
ich in der Meinung, alle Eireste entfernt zu haben, die Cürette heraus- 
ziehe. Mit derselben kommen indessen nur einige kleine Pla- 
centarfetzen heraus, Auch die intrauterine Ausspülung förderte 
nichts weiter zu Tage. Scheidentamponade. Nach zwölf Stunden 
Entfernung der Gazestreifen durch die Hebamme. Status idem. 
Muttermund geschlossen. Patientin steht, natürlich gegen unsere Vor- 
schrift, auf und geht wieder ihrer gewöhnlichen Arbeit nach. Erst 
nach drei Tagen wird, ohne dass die Patientin inzwischen erheblich 
geblutet, die Placenta plötzlich, nachdem die Patientin soeben ihr 
Bett aufgesucht, ausgestossen. Am folgenden Morgen stand Patientin 
abermals wieder sofort auf und verrichtete ihre tägliche Beschäfti- 
gung. Zwei Monate später sah ich die Patientin wieder. Sie erfreut 
sich einer guten Gesundheit und hat speciell keinerlei Klagen über 
etwaige Unterleibsbeschwerden. 


Von dem Augenblick an, wo sich die eigentliche Placenta 
gebildet hat, also im Allgemeinen von der Mitte des dritten Mo- 
nats an, ist es also vergeblich, das gesammte Ei nur mittels der 
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Cürette entfernen zu wollen. Für die Fälle von Abort im dritten 
Monate, die ja der Zahl nach die häufigsten sind, muss also die 
Therapie eine combinirte sein, nämlich: manuelle Ent- 
fernung des von der Deciduaserotina und reflexa um- 
schlossenen Eisackes oder nach geplatztem Sacke 
dieser Hüllen allein, Entfernung der Decidua vera 
durch Cürettement. Bei der manuellen Lösung handelt es 
sich ja stets, mag die Eiblase erhalten sein oder nicht, nur um 
die Ablösung der Placenta von der Uteruswand. Diese vollführt 
der Finger mit grosser Sicherheit und Leichtigkeit, selbst wenn 
der Eisack schon geplatzt ist. 


In den ersten beiden Monaten der Schwangerschaft genügt 
die Cürette, wie schon oben angedeutet, vollständig zur totalen 
Entfernung des Eies. Da nun die Einführung ‚des Fingers und 
das Manipuliren mit demselben im Uteruscavum viel schmerz- 
hafter ist als das Cürettement und in manchen Fällen die Nar- 
kose erfordert, so empfehle ich, für die zwei ersten Monate 
der Schwangerschaft den Uterus nur mit der Cürette 
auszuräumen. 


Auch bei Aborten im dritten Monate giebt es seltene Fälle, 
in denen man behufs Ausräumung des Uterus nur mit der 
Cürette zu arbeiten gezwungen ist. Es sind dies Fälle, wo Zer- 
setzung des Eies oder starke Blutungen die Entfernung des Eies 
erheischen, wo aber der innere Muttermund noch nicht für den 
Finger durchgängig ist. In diesen Fällen habe ich, was sich ohne 
längeres Manipuliren im Uterus löste, mit der Cürette heraus- 
geholt, ausgespült und das Uteruscavum selbst mit Jodoformgaze 
austamponirt. Ich war hierdurch vor jeder Blutung gesichert, 
erzielte trotz der Tamponade einen prompten Abfall der Tem- 
peratur und erreichte die völlige Lösung der einzelnen Placentar- 
theile, die sich regelmässig an den nach 12 Stunden entfernten 
Gazestreifen vorfanden. Durch diese Art des Vorgehens ersparte 
ich der Patientin und mir die Unbequemlichkeit einer langwieri- 
gen und nicht immer ungefährlichen Dilatation des Cervicalkanals. 


Die combinirte Therapie, also manuelle Lösung der 
Placenta, Lösung der Decidua vera resp. der Decidua vera sammt 
reflexa durch Cürettement, ist auch noch bei den Fehlgeburten 
des vierten und fünften Monats zu empfehlen, falls nach Aus- 
stossung der Frucht die Expression der Placenta durch den Hö- 
ning’schen Handgriff, wie so oft, nicht gelingt. Hier ist jeden- 


174 Dührssen, Zur Pathologie und Therapie des Abortus. 


falls ein exspectatives Verhalten oder die Scheidentamponade ganz 
zu verwerfen, falls man nicht Zeit hat, bis in Infinitum bei der 
Patientin sitzen zu bleiben. Verlässt man aber die Patientin, so 
kann jeden Augenblick eine recht bedenkliche Blutung eintreten, 
die sich bei der Scheidentamponade in solchen Fällen nur in eine 
innere verwandelt. 


Geht man nun behufs manueller Lösung der Placenta mit 
zwei Fingern in die Scheide ein — nur, wenn der Uterus sehr 
hoch, etwa in Nabelhöhe steht, ist es in einzelnen Fällen noth- 
wendig, die ganze Hand in die Scheide einzuführen, um mit 
einem oder zwei Fingern das ganze Uteruscavum abtasten zu 
können —, so findet man häufig schon einen Zipfel der partiell 
gelösten Placenta aus dem Muttermunde herausragen. Ich habe, 
um nicht in den Uterus eingehen zu müssen, es mehrfach ver- 
sucht, den Zipfel mit einer Kornzange zu fassen und die Placenta 
herauszudrehen. Allein, seitdem ich gefunden, dass hierbei in 
der Regel Placentarreste zurückblieben, die dann viel schwerer zu 
entfernen waren, bin ich von diesem Verfahren ganz zurück- 
gekommen und löse mit einem oder zwei Fingern die Placenta 
direct an dem Orte ihrer Adhärenz. Ich brauche wohl kaum bei 
dieser Manipulation darauf aufmerksam zu machen, wie wichtig 
für eine rasche und vollständige Ablösung der Placenta die äussere 
Hand ist. Dieselbe muss theils den Uterus fixiren, theils die 
betreffende Partie, wo der innere Finger noch die Placenta ab- 
zuschälen hat, demselben entgegendrängen. . 


Man könnte mir die Behauptung entgegenstellen, dass bei 
Fehlgeburten des vierten und fünften Monats die manuelle Lösung 
der Placenta genügt, dagegen aber die Exfoliirung der nunmehr 
schon sehr atrophischen Decidua ohne Gefahr einer erheblichen 
Blutung ruhig der Natur überlassen werden kann. Indessen habe 
ich in mehreren dieser Fälle noch eine Decidua von 3 bis 6 mm 
Dicke aus dem Uterus durch Cürettement entfernt. Dass bei 
schon eingetretener Zersetzung der Eihäute die Retention einer 
so dicken Decidua die Fäulniss begünstigt, ist unzweifelhaft, und 
dass sie starke Blutungen unterhalten kann, davon habe ich mich 
in mehreren Fällen überzeugt. Hier waren oft Tage lang vorher 
Frucht und Placenta ausgestossen worden, und es hatte die Blu- 
tung in oft sehr starkem Grade bis zu dem Augenblick ange- 
dauert, wo ich die Decidua mittels Cürettement entfernte. Beson- 
ders auffallend war in dieser Beziehung ein Fall von Fehlgeburt 
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des vierten Monats, bei welcher sich nach vollständiger manueller 
Entfernung der Placenta der Uterus absolut nicht contrahirte 
und eine profuse Blutung eintrat. Dieselbe stand sofort, nachdem 
das Cürettement die 6 mm dicke, mit der Reflexa noch nicht ver- 
wachsene Decidua vera herausbefördert hatte. 


In anderen Fällen allerdings, bei Mehrgebärenden mit schlaf- 
fem Uterus, bleibt die Atonie des Uterus auch nach Entfernung 
der Decidua bestehen. Hier injicirte ich Ergotin, machte heisse 
uterine Ausspülungen, ging aber dann bei Erfolglosigkeit dieser 
Mittel rasch zur Uterustamponade') mit langen Jodoformgaze- 
streifen über. Selbst bei septischer Fehlgeburt erlebte ich hier 
jedesmal einen raschen Abfall der Temperatur. Als Beispiel führe 
ich folgenden Fall an: 


Journ.-Nr. 885. Frau Bamberg, 43 Jahre, XXIV para, 
19 normale Geburten, 4 Aborte vorausgegangen. Fehlgeburt VI. M., 
Frucht bereits ausgestossen. Temperatur 40,8. Stinkender Ausfluss. 
Manuelle Lösung der zersetzten Placenta, Ciirettement. Wegen An- 
dauer der Blutung nach fruchtloser Anwendung der gewöhnlichen 
Mittel Tamponade des Uterus. Zwölf Stunden später Entfernung der 
Gazestreifen. Temperatur normal. Weiterer Verlauf gut. 


Nur muss man bei diesen Fällen mit der Anwendung von 
Carbolsäurelösungen vorsichtig sein: ich habe hierbei mehrere 
Male den „Carbolzufall“ in ausgeprägtester Form zu Gesicht 
bekommen. Mit einem Schlage sistirten Puls und Athmung, und 
es bedurfte längerer künstlicher Athmung und Aetherinjectionen, 
um die Patientin wieder ins Leben zuriickzurufen. Noch Tage 
lang nachher zeugte der charakteristische Carbolurin von der 
schnellen Resorption der 3proc. Lösung. Seitdem wende ich in 
solchen Fällen eine 0,3 proc. Salicylsäurelösung an. 


—— — 


1) Nach den guten Erfolgen, welche ich bei Fehlgeburten durch die 
Uterustamponade erzielte, habe ich dieselbe in dieser Weise auch bei Atonie 
des Uterus nach normaler Geburt angewandt. Man fasst die vordere Lippe 
mit Kugelzangen und führt die Streifen mit einer langen anatomischen Pin- 
cette ein, deren Lage im Uterus man durch die äussere Hand controlirt. Das 
Resultat, sowohl in Betreff der prompten Biutstillung, als auch des weiteren 
Befindens, ist ein so gutes, dass ich den Liquor ferri ganz aus meiner Tasche 
verbannt habe. 
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Specieller Theil. 


Von Anfang September 1886 bis Ende Mai 1887 wurden in . 
der geburtshülflichen Poliklinik der Charité 250 Fälle von Abort 
behandelt. Unter diesen endeten 2 mit dem Tode. 122 dieser 
Fälle sind von mir persönlich beobachtet und behandelt und 
liegen meiner Arbeit zu Grunde. Die Vertheilung derselben auf 
die einzelnen Monate, sowie die Therapie veranschaulichen die 
beifolgenden zwei Tabellen, von denen die erste die Fälle von 
nachweislich unverletztem Eisacke umfasst. 


Tabelle I. Eisack unverletzt. 














1 2 t 8 | 6 6 | | 
Zeit | Zahl Manuelle Manuelle, Expres- | Expres- Garen Sprengung der 
des der un 8 Lösung | ‚sion und | sion des sack in d. tion des Foetus 
Cürette- | des Eies | Cürette- | Eies | Scheide manuelle Lösung 
Abortus | Eier " toto ment ij in toto & 
= | _ ment | eboren) ! der Placenta 
2.Monat 2 | 4 — _ | 1 — | — 
3. , 27 14 2 4 1 6 — 
4. ” ~~ — — — — — — 
5.  „ 1 — _ _ _ — 1 
6. „ 1 _ _ — — — 1 
| | | 
| 





Tabelle II. Entfernung von Eiresten. 


1 2 8 4 5 


6 
Zeit Manuelle | Manuelle Expression 











Losung der | r Placenta| Cürette- 
des ‘ter ‘Placenta und sung der und Cürette-| ment 
Abortus Eier Cürettement | Placenta | ment 
m ZZ _—— dl u —————— 
2. Monat | 9 2 | _ 7 
8. 4, | 44 20 1 (Placentarpolyp) — 23 
4 32 23 | 4 7 
5. „ | 5 8 1 1 
6. ,, 1 1 _ | — — 
Sa. | | | 2 38 


91 49 | 2 


Von den 31 Abortfällen mit unverletztem Eisacke (Tab. I.) 
wurde in 15 Fällen der noch im Fundus adhärente Eisack ma- 
nuell, die Decidua vera durch die Cürette gelöst. Was nun die 
Frage anlangt, ob nicht hier ein exspectatives Verhalten das eine 
oder andere kindliche Leben gerettet hätte, so ist darauf zu be- 
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merken, dass in 12 Fällen der Fötus macerirt, bezw. überhaupt 
nicht mehr vorhanden war. Von den 3 übrigen Fällen handelte 
es sich in dem einen um hochgradigste Sepsis der Mutter (Fall 576) 
— eine Stunde nach beendeter Ausräumung trat hier der Tod 
ein —, in dem zweiten um eine Retroflexio uteri gravidi mit 
Incarcerationserscheinungen; in dem dritten machte allerdings die 
am Ende des dritten Monates befindliche Frucht sogar mehrere 
Secunden lang Bewegungen, allein es war eine starke Blutung 
vorausgegangen, der verkürzte Cervicalkanal bequem für einen 
Finger durchgängig und die manuelle Lösung der Placenta un- 
gemein leicht; es war also der Zusammenhang zwischen Eisack 
und Uteruswand bereits bedeutend gelockert. Somit ist die Be- 
hauptung wohl nicht zu gewagt, dass in keinem dieser Fälle der 
Abort bei exspectativer Behandlung aufgehalten worden wäre. 
Noch weniger wäre dies bei den 12 Fällen der Columnen 4 bis 7 
(der Tab. I) der Fall gewesen. Hier befand sich der Eisack 
theils in der Cervix, theils schon in der Scheide. 

In 4 dieser Fälle, in welchen das Ei 2 Mal manuell, 2 Mal 
durch den Höning’schen Handgriff allein in toto entfernt wurde, 
lag dasselbe in der Cervix. Diese theilweise Austreibung hatte 
aber die Natur nur vermittelst einer starken Blutung erreicht. 
Der Puls war bei den betreffenden Frauen fadenförmig, die Ge- 
sichtsfarbe blass, in dem einen Falle war ausser einer voraus- 
gegangenen starken äusseren Blutung die Scheide ballonartig durch 
Blutgerinnsel ausgedehnt. Hier dachte ich sogar an die Trans- 
fusion, erreichte aber eine Besserung des Pulses durch eine Ein- 
giessung in den Mastdarm und die üblichen Excitantien. In 3 
dieser Fälle ging ich noch mit der Cürette in das Uteruscavum 
ein, förderte aber nur ganz minimale Gewebstrümmer zu Tage. 
Die Hebammen hatten in 3 Fallen tamponirt, doch hatte es hinter 
den Tampons ruhig fortgeblutet. 

Von den 4 Fällen von Expression und Cürettement (Columne 5 
der Tab. I) ist in einem Falle eine sehr starke vorausgegangene 
Blutung notirt; in einem zweiten war die Scheide von geronne- 
nem Blute ausgefüllt, ohne dass indess bei der sehr kräftigen 
Jungen Person die Wirkung auf den Puls sehr hervorgetreten wäre. 

Ich führe diese Fälle besonders an, um zu zeigen, wie ge- 
fährlich sich ein Abort gestalten kann, der völlig der Natur über- 
lassen oder nur mit Tamponade behandelt wird. Und trotz der 
colossalen Blutung hatte die Natur die spontane Ausstossung des 


Eies doch nicht zu Wege gebracht! 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. 12 
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In den 6 Fällen der Columne 7 war die durch die Natur be- 
wirkte Ausstossung des Eies ebenfalls eine unvollkommene. Der 
Eisack war allerdings spontan in die Scheide ausgestossen, die 
Decidua vera jedoch abgerissen und im Üteruscavum zurück- 
geblieben. In 5 Fällen musste hier wegen Fortdauer der Blutung 
das Cürettement noch längere Zeit nach der Entfernung des Ei- 
sackes vorgenommen werden. In dem 6. Falle wurde wegen 
Fiebers der Patientin das Cürettement sofort an die Wegnahme 
des Eies angeschlossen. 


Auch unter den 23 Fällen von Abort im dritten Monat, in 
welchen wegen Retention der Decidua vera nur das Cürettement 
erforderlich war (Tab. II, Columne 6), befinden sich mehrere, in 
welchen mir ein bereits spontan ausgestossener unverletzter Eisack 
gezeigt wurde. Es waren ihrer — dessen erinnere ich mich mit Be- 
stimmtheit — mindestens ein halbes Dutzend. Die Zahl der 
Fälle, in welchen der Eisack spontan ausgestossen, die Decidua 
vera jedoch zurückgeblieben war, beträgt somit 12. Auf Grund 
derselben halte ich den schon oben ausgesprochenen Satz für be- 
rechtigt, dass bei spontanem Verlauf des Abortus oder 
bei Tamponade die Retention der Decidua vera nicht 
die Ausnahme, sondern die Regel ist. 


Durch eine grössere Statistik werden diejenigen, welche den 
Abort mehr exspectativ behandeln, diese Behauptung sicher be- 
kräftigen können. Dieselbe wird noch durch die Thatsache ge- 
stützt, dass es von 6 Fällen von Expression des Eies, welche doch 
die natürliche Ausstossung völlig nachahmt, 4 Mal zur Retention 
der Decidua vera kam. 


Manches Interessante bieten die 2 letzten Fälle der Co- 
lumne 8. Der eine erheischte die rasche Entleerung des Uterus 
wegen septischer Zersetzung seines Inhaltes. Dieselbe charakteri- 
sirte sich durch stinkenden Ausfluss ex utero, 40° Temperatur 
und einen scharlachähnlichen Ausschlag. Es machte ziemliche 
Schwierigkeit, die macerirte, dem fünften Monat angehörende 
Frucht stückweise durch den nur für einen Finger durchgängigen 
Cervicalkanal zu extrahiren. Am folgenden Tage war Patientin 
fieberfrei und ihr Befinden auch weiterhin ein gutes. Von J. Veit!) 
sind zwei analoge Fälle beschrieben worden. 


Bei dem zweiten Falle, einer Fehlgeburt des sechsten Monats, 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe, Bd. IV. 
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war die 5mm dicke, sehr gefässreiche Decidua in toto ausge- 
stossen. Alsdann hatte sich die Blase, nur von Chorion und Am- 
nion gebildet, vollständig aus. der Scheide herausgedrängt und 
setzte sich nur mittels eines dünnen Stieles durch den für einen 
Finger durchgängigen rigiden Cervicalkanal in das Uteruscavum 
fort. In letzterem befand sich nur die Frucht, die gesammte 
Fruchtwassermenge war in den vor der Vulva liegenden Abschnitt 
der Eiblase gestrémt. Was die Aetiologie dieser primären iso- 
lirten Ausstossung der Decidua anlangt, so soll dieselbe nach 
Küstner, der, wenn ich nicht irre, zwei derartige Fälle be- 
schrieben hat, auf Syphilis beruhen. In der That hatte auch 
meine Patientin nur Aborte und Fehlgeburten durchgemacht. Ob- 
jectiv war an ihr. allerdings nichts von Syphilis nachzuweisen, 
auch die Anamnese ergab ein negatives Resultat. 

In sämmtlichen 91 Fällen der Tabelle II handelte es sich 
um das Zurückbleiben von ‚„Eiresten“. Nach meiner Ansicht ist 
dieser Ausdruck ein viel zu allgemeiner, da es für die Therapie 
doch einen wesentlichen Unterschied macht, ob nur die Decidua 
vera zurückgeblieben ist, oder ob sich im Uterus ausserdem noch 
der ganze, wenn auch geplatzte Eisack befindet. Im ersteren Falle 
ist das Cürettement die beste Therapie, im zweiten muss man den 
geplatzten Eisack, ebenso wie den unverletzten, an der Placentar- 
stelle mit dem Finger von der Uteruswand losschälen und alsdann 
die Decidua vera durch Cürettenient entfernen. Betrachtet man dann 
den losgeschälten Eirest genauer, so wird man sehr häufig finden, 
dass er dem unverletzten Eisacke ziemlich nahe steht. Die mit 
hämorrhagischen Herden durchsetzten verdickten Eihäute, die De- 
cidua reflexa und das Chorion fallen nach Abfluss des Frucht- 
wassers nicht zusammen, sondern umschliessen eine vielleicht um 
die Hälfte verkleinerte Eihöhle. Der ganze Eisack ist dabei durch 
den Uterusdruck verschmälert, in die Länge gezogen, kurz in ein 
strangartiges Gebilde umgewandelt, welches bei oberflächlicher 
Betrachtung eben nur als ein Placenta- oder Deciduarest impo- 
nirt. Sucht man diesen geplatzten Eisack durch das Cürettement 
allein zu entfernen, so wird man in den herausgeschabten 
Massen sehr häufig durch das Mikroskop Chorionzotten nach- 
weisen; beschränkt man aber, wie es mit seltenen Ausnahmen das 
Richtige ist, das Cürettement auf die Entfernung der Decidua 
vera, so wird man im dritten Monate, in welchem Decidua vera 
und reflexa noch nicht mit einander verwachsen sind, niemals in 
den ausgeschabten Massen Chorionzotten finden. 

12* 
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Die Decidua vera habe ich in allen Fällen gefunden, in denen 
ich vorber den geborstenen Eisack an der Placentarstelle manuell 
gelöst hatte. Dies wäre nicht möglich gewesen, wenn sich die 
Decidua vera von allen Eibestandtheilen zuerst léste. Denn dann 
hätte sie entweder schon ausgestossen worden sein oder mit dem 
geplatzten Eisacke zu gleicher Zeit manuell entfernt werden 
müssen. Es gelten eben für das geborstene Ei in Betreff der 
Lösung der Decidua vera dieselben Verhältnisse, wie bei unver- 
letztem Ei: die Decidua vera löst sich auch hier von allen Ei- 
bestandtheilen zuletzt. Deswegen musste ich sogar noch in 
7 Fällen des vierten Monates und in 2 aus dem fünften und 
sechsten, in denen die Placenta vollständig ausgestossen war, die 
Blutung aber andauerte, das Cürettement 'machen. Ich konnte in 
den herausgeholten Massen nichts von Amnion finden und schliesse 
daher aus diesem negativen Befunde, dass in manchen Fällen die 
Verklebung zwischen Decidua vera und reflexa im vierten Monate 
noch nicht vorhanden ist. In einem Falle aus dem vierten Monat, 
welchen ich darauf hin genau untersuchte, sass in der That ein 
grosser Lappen der Reflexa mit dem Chorion und Amnion an der 
Placenta. Dass es sich wirklich um diese Eihäute handelte, be- 
stätigte die mikroskopische Untersuchung. Ich nahm dieselbe 
auch an den mittels der Cürette herausgeholten 4mm dicken 
Massen vor und fand, dass dieselben nur aus Decidua vera be- 
standen. Dieselbe zerfiel in eine Zell- und Drüsenschicht, von 
Chorionzotten oder Amnion war nichts vorhanden. 


Es ist ja bei einiger Uebung sehr leicht, schon makroskopisch 
Placentarstücke, Decidua reflexa und Decidua vera von einander 
zu unterscheiden. Erstere zeichnen sich durch ein mehr festes, 
derbes Gefüge und dunklere Färbung aus; die Decidua vera be- 
sitzt im Vergleich zur Decidua reilexa einen viel grösseren Ge- 
fässreichthum, sıe ist drei bis vier Mal so dick und zeigt in so 
charakteristischer Weise eine glatte, nur von den Müudungen der 
Uterusdriisen durchlöcherte und eine rauhe, fetzige, mit Blut- 
coagula besetzte Oberfläche, die der mit dem Chorion in Verbin- 
dung gebliebenen -Decidua reflexa völlig abgeht. 


Allein die aus der makroskopischen Betrachtung gewonnene 
Ueberzeugung, dass ich in allen meinen Fällen wirklich die De- 
cidua in allen ihren Schichten aus dem Uterus ausgeschabt, ge- 
nügte mir nicht. Man hätte mir immer noch vorwerfen können, 
dass ich vielleicht nur die tiefsten Schichten der Decidua, die 


Dührssen, Zur Pathologie und Therapie des Abortus. 181 


physiologischer Weise im Uterus verbleiben, oder gar einfach ge- 
wucherte Uterusschleimhaut entfernt hatte. Um dem vorzubeugen, 
habe ich eine Reihe von mikroskopischen Untersuchungen vor- 
genommen, welche theils die herausgeschabte, theils die spontan 
ausgestossene Decidua vera, theils die Decidua reflexa unverletzter 
Eier betrafen. Als ich an diese Untersuchungen heranging, legte 
ich mir zunächst die Fragen vor: 

In welcher Schicht löst. sich bei Abort physiolo- 
gischer Weise die Decidua vera? 


Und ferner: 

Sind wir durch irgendwelche therapeutischen Ein- 
griffe, speciell durch das Cürettement, im Stande, 
die Ablösung der Decidua vera von der Uteruswand 
in derselben Schicht zu bewerkstelligen, wie es bei 
der spontanen Ausstossung geschieht? 


In meinen sämmtlichen Fällen, die ich darauf hin mikrosko- 
pisch untersucht habe, fand, um das Resultat gleich vorweg zu 
nehmen, die spontane Lösung der Decidua vera stets 
in der Drüsenschicht, und zwar in der tiefen alveo- 
lären Schicht statt. In derselben Schicht löste stets 
die Cürette die Decidua vera ab. Deciduapräparate von 
Fällen, in denen die Decidua vera nur zum Theil spontan aus- 
gestossen, zum Theil mit der Cürette entfernt war, gaben ein voll- 
ständig gleiches Bild. Das Cürettement ahmt also die 
natürliche Loslösung der Decidua vera von der Ute- 
ruswand in vollkommener Weise nach, es setzt keine 
tiefgreifende Verletzung der Uteruswand. Dies geht auch aus der 
zuerst von Diivelius'), weiterhin auch von Heinricius?) fest- 
gestellten Thatsache hervor, dass Frauen, die cürettirt worden 
sind, späterhin eine normale Schwangerschaft durchmachen. Ich 
habe ebenfalls in unserer Poliklinik öfter Gelegenheit gehabt, die 
Entbindungen von Frauen zu leiten, die früher von uns wegen 
eines Abortus ciirettirt waren. 


Die Literatur über die spontane Ablösung der Decidua vera 
bei Aborten ist nicht sehr umfangreich. Die Angaben beziehen 
sich fast alle auf die Lösung der Decidua nach normaler Ge- 
burt. Hier lösen sich nach Langhans?) die Eihäute an der 


_., 





1) Zeitschrift für Geburtshilfe, Bd. X. 
2) le. 
3) Dieses Archiv, Bd. VIII, S. 287. 
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Grenze zwischen Zell- und ampullärer Schicht in der Weise, dass 
die ampulläre Schicht fast ganz zuriickbleibt. Bei den Ab- 
orten walten, wie Langhans sich kurz ausdrückt, dieselben Be- 
dingungen ob: „Für diejenigen, welche auch nur wenige Abortus- 
eier untersucht haben, bedarf es nur des Hinweises auf das be- 
kannte maschige Aussehen der Vera an ihrer Trennungsschicht, 
und wenn ich nicht irre, ist auch schon öfters die Ansicht ge- 
äussert worden, dass dasselbe auf der Erweiterung der Drüsen be- 
ruhe.“ 


Auch Leopold?) deutet darauf hin, dass sich bei Aborten 
die Decidua vera in der ampullären Schicht löst, indem er sagt: 
„Die Hauptaufgabe der Uterindriisen für den schwangeren Uterus 
liegt in der Bildung der über die gesammte Körperhöhle ausge- 
breiteten spongiösen Schicht, in welcher, wie Langhans be- 
schrieben, die Lösung der mütterlichen Eihäute vor sich geht.“ 


Gottschalk?) endlich bezieht die in seinem Präparate eines 
frischen schwangeren Uterus der fünften Woche deutlich hervor- 
tretende Trennung der Decidua vera von der Uteruswand — eine 
Trennung, die sich durch das lockere Gefüge der tiefen alveolären 
Schicht kennzeichnet — nur auf die Losstossung der Decidua am 
normalen Ende der Schwangerschaft. 


Thatsächlich unterscheidet sich übrigens die Anschauung von 
Langhans nicht wesentlich von der Friedländer’s, welcher 
bei normaler Geburt die Abtrennung der Decidua in die Zell- 
schicht verlegt. Prüft man nämlich die Langhans’sche Abbil- 
dung?) auf seine oben citirten Angaben von der Lösung der 
Decidua, so geht daraus hervor, dass nach seiner Anschauung */., 
nach derjenigen Friedländer’s °/, der Vera im Uterus zurück- 
bleiben. | 

Um mich selbst genau über diesen Punkt zu unterrichten, 
habe ich in 11 Fällen die von mir mittels der Cürette heraus- 
geholten Massen mikroskopisch untersucht. In 2 dieser Fälle 
stand mir auch die (zum Theil) spontan ausgestossene Decidua 





1) Dieses Archiv, Bd. XI, S. 455. 

2) Ibid., Bd. XXIX. 

8) Dieselbe ist in dem Lehrbuch von Zweifel (S. 48) wiedergegeben. 
Die die blinden Drüsenendigungen enthaltende Schicht ist übrigens, wenn man 
die Abbildungen von Leopold (l. c.) zur Vergleichung heranzieht, viel zu 
breit gezeichnet. Nach Leopold „senken sich die tiefsten Spitzen der Drü- 
sen nur ein wenig in die intermuskulären Buchten ein.“ 
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vera zu Gebote. In 2 weiteren von mir untersuchten Fällen war 
die ganze Decidua vera zusammen mit dem unverletzten Eisacke 
durch leichten Druck auf letzteren entfernt worden. 


Ich beabsichtige nicht, den mikroskopischen Befund der 
13 Fälle genau zu beschreiben, ich würde dann 13 Mal ungefähr 
dasselbe sagen müssen. Ich beschränke mich daher auf die Be- 
schreibung der 2 Fälle, in welchen die Decidua vera theils her- 
ausgeschabt ist, theils spontan abging, und auf den einen der 
2 Fälle, in welchem das ganze Ei auf leichten Druck mit der 
Decidua vera entfernt wurde. 


Journ.-Nr. 102. Frau Birghan, sechs normale Geburten, 
vor der letzten zwei spontan verlaufene Aborte. Letzte Regel vor 
nicht ganz drei Monaten. Seit sechs Stunden Blutung. Ausstossung 
der Frucht und der Placenta vor drei Stunden. Danach wegen an- 
dauernder Blutung Tamponade seitens der Hebamme. 


Temperatur 37,2, Puls klein. Hinter den Tampons liegt ein 
grosses Deciduastück, doch sind im Uterus noch fetzige Massen zu 
fühlen. Das Cürettement fördert noch mehrere bis bohnengrosse 
Stücke heraus, die stark mit Blut durchsetzt sind und makroskopisch 
die Decidua in allen ihren Schichten darstellen. Die Stücke sind 
nämlich 3 bis 4 mm dick, haben eine glatte Oberfläche, die stellen- 
weise feine Oeffnungen erkennen lässt, und eine rauhe, der glatten 
gegentiberliegende Seite, welche im Wasser zahlreiche flottirende 
Fäden zeigt. | 


A. Die mikroskopische Untersuchung dieser her- 
ausgeschabten Massen ergiebt Folgendes: 


Der Schnitt lässt zwei Schichten erkennen, eine Zell- und 
eine Driisenschicht. Die Drüsenschicht misst in der Dicke 2,7 mm, 
die Zellschicht nur 0,83mm. Die oberste Lage der Zellschicht 
wird durch eine mehrfache Schicht langgestreckter, der Oberfläche 
paralleler Zellen gebildet, welche bei schwacher Vergrösserung 
durch ihre stärkere Färbung einen Epithelsaum vortäuschen. Es 
folgen dann in der Zellschicht und der zunächst angrenzenden 
Drüsenschicht grosse, theils runde, theils sternförmige Zellen mit 
grossem glänzendem Kerne. In der tieferen Partie der Drüsen- 
schicht sind die Zellen sehr lang, aber schmal, spindelförmig und 
in dichten Zügen angeordnet. Sie umgeben die Gefässe concen- 
trisch, zwiebelschalenförmig, wie Waldeyer es treffend ausdrückt. 
Zwischen diesen grossen Zellen liegen zahlreiche gekernte Rund- 
zellen von der Grösse weisser Blutkörperchen. 


Die Drüsenräume der Drüsenschicht sind sämmtlich stark ‘in 
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die Breite ausgezogen und parallel oder schräg zur Oberfläche 
angeordnet. Sie zeigen Ausbuchtungen, die ihnen stellenweise ein 
sägeförmiges oder korkzieherartiges Aussehen verleihen. Ein Epi- 
thelsaum lässt sich nur an einzelnen Drüsen der tiefsten alveo- 
lären Schicht nachweisen. Das Epithel derselben ist niedrig cu- 
bisch und lässt nicht in allen Zellen den Kern deutlich erkennen. 
Die Drüsenräume liegen bis zu sieben Etagen übereinander, die 
sie trennenden Septa sind nur schmal. An einer Stelle des 
Präparates sieht man eine der oberflächlichen Drüsenschicht an- 
gehörige Drüse, deren unteres Ende stark ausgebuchtet ist, mit 
einem schmalen Gange die Zellschicht durchsetzen und die freie 
Oberfläche erreichen. 


Die Gefässe sind zahlreich, in der Tiefe stark gewunden. 
Die Zellschicht ist stellenweise in ihrer ganzen Dicke von Blut- 
extravasaten durchsetzt, die dicht aneinander liegen. In den an- 
grenzenden Partien der Drüsenschicht sind sie viel kleiner und 
mehr zerstreut, in der tiefen Drüsenschicht fehlen sie ganz. 


B. Die mikroskopische Untersuchung der spontan aus- 
gestossenen Deciduahälfte hat fast das gleiche Er- 
gebniss. Die Dicke der Zell- und Drüsenschicht ist dieselbe, 
die Drüsenräume sind ebenfalls bis zu sieben Etagen übereinander 
geschichte. Der einzige Unterschied besteht darin, dass bei 
diesem Präparate die Blutextravasate fast gänzlich fehlen. Es 
liegen nur vereinzelte, kleine in der Zellschicht. 


Journ.-Nr. 115. Frau Röhl, 25 Jahre alt. Eine normale Ge- 
burt vorausgegangen. Letzte Regel vor nicht ganz drei Monaten. 
Hebamme hat vor mehreren Stunden wegen plötzlich aufgetretener 
profuser Blutung tamponirt. 


Temperatur 37,8, Puls klein. Gesichtsfarbe blass. Hinter den 
Tampons liegt ein faustgrosses Blutgerinnsel. Uterus ist retrovertirt, 
etwa 9 cm lang, Portio verkürzt, der Muttermund lässt den Finger 
eindringen; !/, em über demselben fühlt man die Spitze des Eies. 
Der Finger dringt, ohne den leisesten Widerstand zu finden, bis zum 
Fundus vor und löst hier sehr leicht den besonders nach hinten zu 
adhärenten Eisack. Expression desselben. Der wieder eingeführte 
Finger fühlt oberhalb der Mitte zwischen Muttermund und Fundus 
flottirende Fetzen, die derselbe nur zum Theil entfernen kann. Ober- 
halb und unterhalb fühlt sich die Uterusschleimhaut gleichmässig glatt 
an. Das Cürettement fördert mehrere grosse Deciduafetzen heraus, 
tine nochmalige Digitalexploration ergiebt eine allseitig glatte Uterus- 
innenfläche. Uterusausspülung. Keine Spur von Blutung mehr. Wei- 
teres Befinden gut. 
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Das Ei ist etwa hühnereigross und bis auf das untere Drittel 
noch mit 1 cm langen Chorionzotten versehen, die nach dem 
oberen Eipole hin an Mächtigkeit zunehmen. Die Reflexa ist 
grösstentheils vom Chorion abgelöst und hängt mit demselben nur 
noch durch eine schmale Brücke zusammen. Mit der Reflexa 
verbunden ist ein ungefähr 2cm breiter Streif der Vera, die be- 
sonders gegen die Reflexa hin eine auffällig gallertige Be- 
schaffenheit hat und hier nur dünn ist, Der Fötus ist 1 cm lang, 
macerirt. 

A. Mikroskopischer Befund der herausgeschabten 
Decidua: 

Schnitt 4 mm breit. Zellschicht fehlt stellenweise; wo sie 
erhalten, ist sie sehr dünn, bis 0,2mm. In der Drüsenschicht 
liegen die Drüsen in fünf bis sieben Lagen übereinander. Die 
Mehrzahl derselben ist klein, hat eine sternförmige Figur und be- 
sitzt ein völlig zusammenhängendes, ziemlich hohes Epithel. Die 
grossen Deciduazellen sind ziemlich spärlich vorhanden, in den 
Septa liegen kleinere Spindelzellen. Gefässe wenig zahlreich, keine 
Blutextravasate. 


B. Befund der mit dem Eisacke abgelösten De- 
cidua (von der dünnsten Partie genommen): 

Schnitt 2 mm dick, Zellschicht 0,5 mm, Drüsenschicht 1,5 mm 
dick. Die Drüsen liegen bis zu vier Schichten übereinander, sind 
theils mehr rundlich, theils in die Breite gezogen. Epithelsaum 
nicht zu entdecken. Doch liegen in den Drüsen Zellen und Zell- 
trümmer, die als losgelöste Epithelien zu deuten sind. Zahlreiche 
grosse Deciduazellen. 


Betrachten wir noch kurz die klinische Seite dieses Falles, 
welcher in schlagender Weise meine Behauptungen in Betreff des 
Ablösungsmodus der Vera bestätigt. Die Frau hatte stark ge- 
blutet und trotz der Tamponade noch Blut verloren. Der Mutter- 
mund liess den Finger bequem eindringen, und derselbe gelangte, 
ohne irgendwo einen Widerstand zu finden, bis zum Fundus. Nur 
hier war das Ei adhärent. Nach Ablösung des Eies an dieser 
Stelle hätte man gemäss den Ausführungen Schröder’s!) er- 
warten sollen, dass das ganze Ei mit der Vera durch den Hö- 
ning’schen Handgriff nach aussen befördert wurde. Das wäre 
auch der Fall gewesen, wenn sich die Decidua vera von unten. 


m nn nn nn 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 8. Aufl. 8. 481. 
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nach oben löste. Thatsächlich hatte sich aber hier nur der obere 
Theil der Decidua in einer Länge von 2 cm gelöst. Der untere 
grössere Theil sass noch fest, seine obere Grenze wurde durch die 
flottirenden Fetzen bezeichnet. Wie schon oben bemerkt, unter- 
schied sich für den tastenden Finger die obere nicht von Decidua 
bekleidete Partie der Uteruswand in keiner Weise von der unteren. 
Wir haben uns also vorzustellen, dass zur-Zeit des therapeuti- 
schen Eingriffes der Zusammenhang zwischen Placentaranlage und 
Uteruswand einerseits und zwischen oberem Theile der Vera und 
Uteruswand andererseits bereits gelockert war. Deswegen liess 
sich der Eisack so leicht abschälen, und der schon gelockerte 
Theil der Vera löste sich von der Uteruswand durch die Schwere 
des nach unten sinkenden Eisackes. Der noch nicht gelockerte 
untere Theil der Vera dagegen adhärirte der Uteruswand noch zu 
fest, um durch die Schwere des Eisackes abgelöst zu werden. 
Vielmehr bewirkte dieselbe eine Abtrennung der oberen Partie 
der Vera von der unteren. Die Lockerung des oberen Decidua- 
abschnittes war wahrscheinlich bedingt durch die ödematöse Durch- 
tränkung desselben. 

Journ.-Nr. 35. Frau Koch, 34 Jahre alt, XI para, acht nor- 
male Geburten, zwei Aborte vorhergegangen. Letzte Regel vor drei 
Monaten. Seit einigen Stunden starke Blutung. Temperatur nicht 
erhöht, Puls fadenförmig, häufige Ohnmachten, Ohrensausen u. 8. w. 
Scheide von Blutgerinnseln förmlich aufgebläht. 

Das Ei steckt in dem erweiterten Cervicalkanale und setzt sich 
mittels eines strangartigen Gebildes in das Uteruscavum fort. Nach 
oben zu verbreitert sich der Strang und scheint ungefähr in der Mitte 
des Uteruscavum ringsherum an der Uteruswand zu inseriren. Leichter 
Druck auf den Eisack bringt ihn zum Platzen, befördert aber zu 
gleicher Zeit das Ei mit der ganzen Decidua vera heraus. Das dar- 
auf vorgenommene Ciirettement ergiebt nur minimale Gewebsbröckel. 

Lauwarme Eingiessung in den Mastdarm, Niedriglagerung des 
Kopfes, Excitantien. Weiterer Verlauf gut. 


Mikroskopischer Befund: 


Schnitt 4 mm, Zellschicht 0,5 mm, Drüsenschicht 3,5 mm dick. 
In der Zellschicht zahlreiche typische Deciduazellen, Rundzellen 
weniger zahlreich. Die alveoläre Schicht zerfällt wieder in zwei 
Schichten: In der oberflächlicheren, an die Zellschicht anstossen- 
den Schicht bilden die Drüsen senkrecht stehende, bis zu 2 mm 
lange, 0,5 mm breite Räume. Stellenweise findet sich nur eine 
einzige solche Lage, theilweise aber drei Lagen, deren Drüsen 
kleiner sind als die nur in einer Lage angeordneten Drüsen. Dann 
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folgt die tiefere Schicht mit der Oberfläche parallelen Drüsen- 
räumen, die bis zu fünf Reihen übereinander liegen und schmilere 
Septa zwischen sich lassen. In diesen tieferen Drüsen findet sich 
der Epithelsaum vielfach erhalten. Starke Gefässentwickelung, 
keine Extravasation. 

Aus den geschilderten mikroskopischen Befunden glaube ich, 
um es noch einmal Zusammenzufassen, folgende Schlüsse ziehen 
zu dürfen: 

1) Bei Aborten löst die Cürette die Vera in der- 
selben Schicht, in welcher bei spontanem Verlaufe 
die Abtrennung von der Uteruswand geschieht. 

2) Die Loslösung findet in der tiefen, nicht, wie 
Langhans annimmt, in der oberflächlichen alveolä- 
ren Schicht statt. 

Betrachtet man die Schnitte von Leopold"), welche durch 
die ganze Decidua und die Uterusmuskulatur gelegt sind und von 
Abortfällen des zweiten und vierten Monates herrühren, so sieht 
man, dass hier die Drüsenräume in fünf bis acht Schichten über- 
einander liegen. Dasselbe ist der Fall bei den von mir unter- 
suchten Deciduapraparaten. Dieselben stimmen überhaupt so voll- 
ständig mit den Leopold’schen Abbildungen überein, dass zu 
der völligen Gleichheit meinen Schnitten eben nur die Uterus- 
muskulatur fehlt. 

Es ist ferner eine von Düvelius?) festgestellte Thatsache, 
dass das Cürettement die Schleimhaut des nicht schwangeren 
Uterus so vollständig entfernt, dass nur die in der Uterusmusku- 
latur steckenden blinden Drüsenendigungen zurückbleiben. Der 
Schluss ist wohl nicht zu gewagt, dass die Cürette die weichere 
Decidua vera ebenso vollständig von der Uterusmuskulatur ab- 
lösen wird. In derselben Tiefe trennt sich auch bei spontanem 
Verlaufe des Abortus die Decidua ab. Der Beweis liegt in der 
völligen Gleichheit der mikroskopischen Bilder von Decidua, die 
spontan ausgestossen, und solcher, die durch Cürettement entfernt 
worden ist, sowie in der Thatsache, dass das, nach völliger, nicht 
durch Cürettement, sondern durch leichten Druck auf den Eisack 
bewirkter Ausstossung der Decidua vera, ausgeführte Cürettement 
nur noch ganz minimale Gewebstrümmer aus dem Uterus heraus- 
bringt. 
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3) So lange Decidua vera und reflexa nicht mit 
einander verwachsen sind, wird durch die Wehen nur 
die Placentaranlage von der Uteruswand abgelöst. 
Der alsdann nach unten sinkende Eisack zerrt me- 
chanisch die Decidua vera von der Uteruswand los. 


4) Dieser Vorgang ist indessen ein unvollkomme- 
ner, da oft fester haftende Stücke der Decidua ab- 
reissen und im Uterus zuriickbleiben. | 


ad 3) Abgesehen davon, dass man, so lange die Placenta noch 
adhärirt, niemals auch nur ein Stück der Decidua vera gelöst 
findet, kann man sich durch Betrachtung eines exstirpirten schwan- 
geren Uterus sehr leicht davon überzeugen, dass es den Wehen 
unmöglich ist, die Decidua vera primär abzulösen. Mir bot sich 
kürzlich diese Gelegenheit dadurch, dass Herr Gusserow 
einen in der vierten bis fünften Wache schwangeren Ute- 
rus wegen Carcinom mittels der Totalexstirpation entfernte. Hier 
stellte die ungefähr 0,5 cm dicke Vera eine zitternde Gallerte dar, 
die sich bei dem geringsten Anstosse wellenförmig auf ihrer Unter- 
lage verschob. Verkürzt sich also die Uteruswand durch die 
Wehenthätigkeit, so faltet sich die Decidua vera: die langen 
dünnen Septa der tiefen Drüsenschicht gestatten ihr eben grössere 
Excursionen, machen also eine primäre Ablösung derselben durch 
die Wehen unmöglich. Ich kann mir eine solche nur dann zu 
Stande kommen denken, wenn entweder die Vera durch Blut- 
coagula mit der Reflexa verfilzt ist oder selbst durch massige Ex- - 
travasate stark verdickt, unnachgiebig geworden ist. Mir ist ein 
solcher Fall nie vorgekommen. In der auf Dohrn’s Veranlassung 
verfassten Dissertation von Franz: „Ueber Blutextravasate 
in Abortiveiern“ finden sich zwei Abbildungen, in welchen die 
Decidua vera allseitig der Decidua reflexa anliegt. Hier hat sich 
also wahrscheinlich bei Beginn der Wehenthätigkeit die Decidua 
vera zuerst, und zwar von unten nach oben gelöst. Hier heisst es 
aber auch in der Beschreibung: Die Decidua vera lässt sich 
stellenweise von der darunterliegenden Reflexa abheben; und: 
die ganze Masse ist so compact und fleischähnlich, dass die Be- 
zeichnung als Fleischmole geeignet erscheint. 


ad 4) Die mechanische Lostrennung der Decidua vera wird 
vielleicht durch in den tiefsten Lagen der Drüsenschicht vorhan- 
dene Blutextravasate begünstigt. Dass aber die Lostrennung auch 
ohne sie geschehen kann, beweist Fall Birghan: Hier fanden 
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sich in der spontan ausgestossenen Decidua vera nur vereinzelte 
Blutextravasate, und diese lagen in der Zellschicht. Vielleicht 
spielt auch die Consistenz der Decidua vera eine Rolle bei der 
Ablösung. In Fall Röhl wenigstens war der spontan losgelöste 
Theil der Decidua vera von auffallend sulziger Beschaffenheit. 
Da aber ein Zusammenwirken von all diesen, die exacte Los- 
lösung begünstigenden Momenten wohl nur selten statthat, so finden 
wir eben so häufig bei spontan verlaufenem Abort eine Retention 
von Theilen der Decidua vera. Was für Consequenzen die 
Therapie aus diesem Umstande zu ziehen hat, ist oben 
schon zur Genüge auseinandergesetzt worden. 


Was nun endlich die erzielten Heilungsresultate anlangt, so 
starben von den 120 Fällen, wie schon erwähnt, 2 (Fall 50 u. 576). 


Ein Fall litt vier Wochen an einer Perimetritis (389), ein 
zweiter acht Tage an einer leichten Parametritis (81), ein dritter 
zwei Tage lang an übelriechendem Ausfluss und Fieber (117). Die 
übrigen 117 Fälle, selbst die als septische Aborte in meine Be- 
handlung gekommen waren, machten ein durchaus glattes, fieber- 
freies Wochenbett durch. 


Journ.-Nr. 50. Frau Jörger, 30 Jahre, VIlIpara, zwei Ab- 
orte vorausgegangen, Graviditas mensis IV, war schon früher in 
unserer gynäkologischen Poliklinik an einer linksseitigen Parametritis 
behandelt, die nach einem schweren Puerperalfieber zurückgeblieben 
war. Nach Ausstossung der viermonatlichen Frucht erfolgte eine 
starke Blutung, ohne dass es dem Praktikanten möglich gewesen wäre, 
die Placenta zu exprimiren. Ich schritt daher zur manuellen Lösung 
und schickte derselben eine intrauterine Ausspiilung mit 3proc, Car- 
bolsäure voraus, Zu gleicher Zeit begann der Praktikant die Frau 
zu chloroformiren. Die Frau hatte zwei bis drei Athemzüge unter 
der Chloroformmaske gethan, und es mochten bei der Ausspülung 
vielleicht 100 g der Carbollösung in das Uteruscavum eingeströmt 
sein — der Abfluss war ein ungehinderter —, da hörte plötzlich die 
Athmung auf und der Puls wurde äusserst klein. Zugleich begann 
wieder eine starke Blutung aus der Gebärmutter. Da der Praktikant 
die künstliche Athmung nicht ordentlich machte, tamponirte ich rasch 
die Scheide mit Jodoformgaze und brachte nach einiger Zeit die Frau 
wieder zu spontanem Athmen. Alsdann löste ich die Placenta, cü- 
rettirte, da die Blutung nicht aufhörte, machte aben deswegen eine 
Ausspülung mit einfachem heissen Wasser und tamponirte, nachdem 
inzwischen auch Ergotininjectionen keine Wirkung zeigten, den Üte- 
rus mit der dem Praktikanten gehörenden Salicylwatte (meine Jodo- 
formgaze hatte ich völlig zur Scheidentamponade verbraucht). Exci- 
tantien. 
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Die zwei nächsten Tage war Patientin fieberfrei; der Puls war 
klein, 90 bis 110. Carbolurie. Am dritten Tage 38,6, Puls 110. 
Schmerzen in der linken Seite, leicht übelriechender Ausfluss. Uterus 
nur noch wenig vergrössert, Cervicalkanal geschlossen, im linken Pa- 
rametrium eine harte, schmerzhafte Infiltration. Uterusausspitlung mit 
0,3proc. Salicylsiare. 

Wegen ungiinstiger äusserer Verhältnisse wird der Patientin die 
Aufnahme in die Charité empfohlen. Sie hatte anfangs diese Ab- 
sicht, nahm sich aber dann einen Privatarzt und starb nach einigen 
Tagen. 


Journ.-Nr. 576. Arbeitersfrau Gellner, 35 Jahre, IV para, 
drei normale Geburten. Seit acht Tagen Fieber und Blutung. Letzte 
Regel vor drei Monaten. Temperatur 40,6, Puls 120, klein. Colla- 
birtes Aussehen. Uterus in Nabelhöhe, von prall elastischer Con- 
sistenz, Cervicalkanal völlig geschlossen, jauchiger Ausfluss aus der 
Gebärmutter. Bei den ersten Athemzügen Chloroform-Asphyxie; doch 
gelingt es, die Patientin wieder zu spontanem Athmen zu bringen, 
auch der Puls wird wieder fühlbar. Schwieriges Eindringen des Fin- 
gers in das Uteruscavum, Ausräumung desselben theils mit dem 
Finger, theils mit der Cürette; dabei Entweichen von Gasen aus dem 
Uterus, Blutverlust gering. Carbolaussptilung (3 proc.), Excitantien, 
Aether. Eine Stunde nach beendeter Operation erfolgt der Tod. 


Journ.-Nr, 389. Frau H., 30 Jahre alt, [X para, drei Aborte. 
Letzte Regel vor 24, Monaten. Von anderer Seite ist schon meh- 
rere Tage wegen der Blutung tamponirt und Dower’sche Pulver 
gegeben worden in der Meinung, dass das Ei noch im Uterus sei. 
Das Cürettement fördert nur kleine Deciduafetzen zu Tage. Auf- 
fallende Druckempfindlichkeit des Uterus. Wegen Fiebers, perimetri- 
tischer Erscheinungen und übelriechenden Ausflusses wird Patientin 
in den nächsten Tagen in die Charite geschickt. Nach drei Wochen 
geheilt entlassen. Ich erfuhr später, dass die Frau auch diesmal 
wieder, wie in den früheren drei Aborten, den Abort nach Trinken 
eines Hopfenaufgusses durch Einführung eines Hakens in die Geni- 
talien herbeigeführt habe. !) 


Journ.-Nr. 81. Musikerfrau Schulz, 28 Jahre, IlIpara, zwei 
normale Geburten. Schwangerschaft des vierten Monats. Die Ei- 
blase, nur von Amnion und Chorion gebildet, liegt vor der Scheide 
und setzt sich nur durch einen dünnen Strang durch den für einen 
Finger durchgängigen Cervicalkanal in das Uteruscavum fort. In der 
unverletzten Fruchtblase, ebenfalls vor der Scheide, liegt der Fötus. 
Sprengung der Blase, Placenta nach vergeblichem Versuche, sie her- 
auszudrehen, manuell entfernt. Dabei bleibt ein Placentarrest zurück, 
der auch durch die Cürette nicht gelöst wird, während letztere die 
Decidua in grossen Fetzen leicht herausschafft. Secale. Keine weitere 


1) Vor mehreren Tagen hat die H. wieder unter sehr verdächtigen Um- 
ständen im vierten Monat abortirt. 
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Blutung, dagegen viertägiges Fieber bis 38,8, linksseitiges parametri- 
tisches Exsudat, welches jedoch nach acht Tagen ganz wieder ver- 
schwunden ist. 


Mikroskopischer Befund der herausgeschabten 
Decidua: 


Schnitt 1 mm breit. Starker Gefässreichthum, aber geringe 
Extravasationen. Wenig typische Deciduazellen. Deutliche Tren- 
nung in Zell- und Drüsenschicht. Beide Schichten von gleicher 
Dicke. Die Drüsen, die in mehreren Schichten übereinander 
liegen, bilden der Länge des Schnittes folgende, schmale, lange 
Spalten. 

Journ.-Nr. 117. Frau Grosser, 84 Jahre alt, VII para, sechs 
normale Geburten. Schwangerschaft des vierten Monates. Nach iso- 
lirter Ausstossung der Frucht profuse Blutung. Temperatur 36,4, 
Puls sehr klein, hochgradige Anämie. Manuelle Lösung der Pla- 
centa, Cürettement. Uterusausspülung mit einfachem heissen Wasser. 
Am Abend des zweiten Tages Hitze; am Morgen des dritten 39,3, 
Nachmittags 38,7, Puls 138. Intrauterine Salicylsäureausspülung. 
Nächsten Tag und weiterhin fieberfrei. 


Was die beiden Todesfälle anlangt, so war in Fall 576 von 
vornherein bei dem Befinden der Patientin jede Therapie hoff- 
nungslos. Verschiedene Umstände machten es mir sehr wahr- 
scheinlich, dass es sich hier um einen criminellen Abort handelte. 


In Fall 50 wirkten eine ganze Reihe ungünstiger Momente 
zusammen: die chronische, nach einem schweren Puerperalfieber 
zurückgebliebene Parametritis, die bereits vorhandene Anämie, 
der Carbolzufall, die andauernde Atonie des Uterus und der 
Wechsel in der Behandlung. Letzteres Moment scheint mir das 
bedeutsamste; denn als ich die Patientin am dritten Tage zum 
letzten Male sah, war keine Spur von peritonitischen Erscheinun- 
gen vorhanden, nur wegen der besseren Pflege drang ich auf die 
Ueberführung in die Charité. 


Den Carbolzufall habe ich sogar bei zwei dem dritten Mo- 
nate angehörenden Abortfällen erlebt: 


Journ.-Nr. 45. Frau Schleusener, 37 Jahre, IV para, zwei 
normale Geburten, ein Abort vorausgegangen. Gravidität von 21/, Mo- 
naten. Zwei Stunden zuvor Ausstossung einer macerirten Frucht. 
Temperatur 38,5, Puls 100. Uterus stark anteflectirt, faustgross, 
innerer Muttermund völlig geschlossen. Der Finger dringt allmälig 
ins Uteruscavum ein, entfernt einen Theil der Placenta, kleine Stücke 
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bringt die Cürette heraus, doch bleibt, weil der Finger nicht bis zur 
Wurzel eingeführt werden kann, immerhin noch ein Theil der Pla- 
centa im Fundus sitzen. Bei der intrauterinen 3proc. Carbolsäure- 
ausspülung Aufhören der Athmung und des Pulses. Rasche Wieder- 
belebung. Wegen Andauer der Blutung Uterustamponade Am fol- 
genden Tage ist Patientin fieberfrei, Mit den Jodoformgazestreifen 
werden zu gleicher Zeit Placentarreste entfernt. Urin ist schwarz und 
enthält etwas Eiweiss. Weiteres Befinden gut. 


Journ.-Nr. 86. Frau Gohlke, 35 Jahre, XIpara, acht nor- 
male Geburten, zwei Aborte vorausgegangen. Schwangerschaft des 
dritten Monats, seit vier Wochen Blutung, zwei Stunden vor unserer 
Ankunft Ausstossung einer dem zweiten Monate angehörenden mace- 
rirten Frucht. Bedeutende Anämie. Cervicalkanal völlig geschlossen. 
Das Ciirettement entfernt die Decidua und kleine Placentarfetzen. 
Während der mittels des Fritsch’schen Katheters ausgeführten Ute- 
rusausspülung mit 3proc. Carbolsäure Aufhören der Athmung und 
des Pulses. Längere künstliche Athmung, Aetherinjectionen u. 8. w. 
erforderlich. Obgleich es nicht blutete, wird der Sicherheit halber bei 
der Anämie der Patientin die Scheide tamponirt (die Uterustamponade 
scheute ich wegen der möglichen Jodoformintoxication). Infolge dessen 
folgten den nach zwölf Stunden herausgezogenen Gazestreifen ausser 
mehreren Placentastücken grosse Blutklumpen, welche den trotz Er- 
gotin schlaff gebliebenen Uterus ausgefüllt hatten. Carbolurie. Wei- 
teres Befinden bis zum fünften Tage gut, dann typischer Wechsel- 
fieberanfall: Es stellt sich heraus, dass Patientin an chronischer Ma- 
laria leidet. Die Fieberanfälle werden durch Chinin prompt beseitigt. 


Die Carbolintoxication dieses Falles erklärte sich aus dem 
Umstande, dass das Abflussrohr des Katheters durch ein Placenta- 
stück theilweise verstopft war. Dieselbe Aetiologie wird wohl auch 
der erste Fall gehabt haben, doch habe ich damals nicht weiter 
speciell auf dieselbe geachtet. 

Zum Schlusse möchte ich noch auf eine grössere Statistik 
über die in unserer Poliklinik behandelten Aborte hinweisen. Die- 
selbe ist in einer Dissertation von Lechler') enthalten und um- 
fasst 520 Fälle aus den Jahren 1880 bis 1883. Von diesen wurde 
die Hälfte activ mit manueller Ausräumung beendet. Es starben 
drei Frauen an intercurrenten Erkrankungen, nur eine an den 
Folgen des Abortus. 


— . mm 


1) Pathologie und Therapie des Abortus. 1883. Berliner Dissertation. 
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Mittheilung aus der geburtshilflich-gynikologischen Klinik 
in Leipzig. 
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Sechs weitere Fälle von conservativem Kaiser- 
schnitt nach Sänger. 


Von 
P. Zweifel 


(Mit 2 Abbildungen auf Taf. VIII.) 





Der Kaiserschnitt steht aller Voraussicht nach gegenwärtig 
vor dem Abschlusse einer Methode, an welcher nicht mehr 
allzuviel zu verbessern ist. Diese Vervollkommnung ist zwar 
im Vergleiche zu den übrigen glänzenden Erfolgen der Bauch- 
höhlenoperationen spät gekommen, sie ist auch nicht anders 
als auf einem grossen Umwege erreicht worden. Nachdem die 
Antisepsis das Geheimniss der grossen staunenswerthen Erfolge 
gelüftet hatte, nachdem dadurch die Heilbarkeit grosser Eingriffe 
Allgemeingut geworden, nachdem auch alle möglichen Operationen 
davon Nutzen gezogen hatten, sah es mit den Resultaten des 
Kaiserschnittes noch recht kläglich aus. 

Aber auch für diese Operation war die Zeit erfüllt. In dieser 
Veröffentlichung kann ich von vier von mir ausgeführten Kaiser- 
schnitten berichten, die alle für Mütter und Kinder glücklich 
verliefen, zu denen noch drei Fälle kommen, welche die drei 
Assistenzärzte der hiesigen Klinik Dr. Weber, Dr. Döderlein 
und Dr. Obermann in meiner Abwesenheit operirten. 

Das ist glänzender Zuwachs zu den guten Erfolgen, das sind 
Resultate, die doch wohl beweisen, dass man mit dem jetzigen 
Verfahren auf besserem Wege angekommen ist. 

Es ist nicht zu leugnen, dass sich Sänger um diese Besse- 
rung grosse Verdienste erworben hat. Es wird gegenüber den 
mannigfachen Anfechtungen von Sänger’s Priorität immer noth- 
wendiger, auf dessen Monographie: ,,Der Kaiserschnitt bei Uterus- 
fibromen“, Leipzig 1882, hinzuweisen. Denn wenn man auch 

Archiv f. Gynäkologie. Bd, XXXI. Hft. 2. 13 
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über verschiedene Punkte jenes Buches anderer Meinung ist und 
sein kann, so lässt sich eine Thatsache absolut nicht leugnen, 
dass seit der praktischen Verwendung der dort niedergelegten 
Anschauungen der Kaiserschnitt mit einem Schlage eine ganz 
andere Sicherheit des Erfolges giebt. 


Der Welt, auch der ärztlichen Welt, liegt nun blos an der 

Sache, was ist ihr der Name? Was Shakespeare sagt: 
What’s in a name? that which we call a rose, 
By any other name would smell as sweet. 

Das Forum des ärztlichen Standes, die grosse Zahl der Prak- 
tiker vermögen den litterarischen Fehden und den Prioritäts- 
ansprüchen herzlich wenig Geschmack abzugewinnen. Es muss 
aber den litterarisch Thätigen doch sehr daran liegen, dass Ge- 
rechtigkeit gewahrt und Jedem sein Verdienst gelassen werde. 
Es ist die Anerkennung doch die Triebfeder für unermüdliches 
Arbeiten und Ringen nach Verbesserung — es müsste der Eifer 
erkalten, wenn je die ewig mäkelnde und alles nivellirende Kritik 
den Sieg über gerechten Anspruch davontragen könnte. 


Man pflegt jetzt — wenigstens in Deutschland — allgemein 
das neue Verfahren als ,.conservativen Kaiserschnitt mit Uterus- 
naht nach Sänger“ zu benennen. Dieser Autor befindet sich aber 
schon in einer kleinen Reihe von Abwehren gegen Anfechtungen 
seines Anspruches. Dass wir gerade eine solche Abwehr vor uns 
haben, veranlasst uns — nicht an dem Streit, sondern an der 
Schlichtung theilzunehmen. 


Es giebt die sachliche und vollkommen unparteiische Erörte- 
rung auch Gelegenheit, die praktisch wichtigen Punkte im Sinne 
und Interesse der ausübenden Praktiker zu besprechen. 


Was ist der Kaiserschnitt von heute — der conservative 
Kaiserschnitt mit Uterusnaht nach Sänger? 


Es bleibt bei dieser Operation der Uterus erhalten, sie steht 
im Gegensatze zur Porro-Qperation resp. Storer-Operation, 
bei welcher nicht nur das Kind entfernt wurde, sondern auch der 
Uterus folgen musste. Die Uterusnaht ist der Punkt, von 
dem der Erfolg abhängt, — wir müssen sie am eingehend- 
sten betrachten. Doch sei noch vorausgeschickt, dass auch im 
Schnitt der Gebärmutter eine ganz präcise Vorschrift in Sänger’s 
Vorschlägen steht. Es handelte sich bei Sänger in seiner Mo- 
nographie trotz ausführlichster Kenntniss und Berücksichtigung des 
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transversalen und diagonalen Schnittes jederzeit nur um den me- 
dianen Längsschnitt. !) 

Wir wollen nicht verfehlen, daran zu erinnern, dass Sänger 
ganz ausdrücklich mit Fettschrift hervorgehoben, die Naht durch 
die ganze Dicke der Uteruswand, aber unter Vermeidung der De- 
cidua, zu legen. Einen besonderen Werth — ja, es macht aus 
der oft wiederholten Betonung den Eindruck —, einen noch 
höheren Werth als der Muskulaturvereinigung mass er der sero- 
serösen oder symperitonealen Decknaht bei. Unter dem Schutze 
der deckenden und am schnellsten verklebenden Serosa 
müsse die ganze übrige Wunde zum Zusammenhalten und Zu- 
sammenheilen gebracht werden. 


Zum Werthvergleich dieser sero-serösen Naht zog Sänger 
die Darmnaht, die Blasennaht mit der Vereinigung der eingefalz- 
ten Peritonealplatten heran. 

Diese Idee zwang ihn, zur Erfüllung seines Postulates noch 
einen Schritt weiter zu gehen: dies war die Unterminirung 
der Serosa und die Resection der Uterusmuskulatur. 
Um dies durchzuführen, war der provisorisch schnürende Kaut- 
schukschlauch — der Esmarch’sche Schlauch — unentbehrlich. 


Die Unterminirung und Resection waren höchst originelle 
und specifisch Sänger’sche Ideen. Dass er auf dieselben einen 
ungewöhnlichen Werth legte, könnten wir durch sehr viele Citate 
aus seiner Monographie und besonders auch aus seinen späteren 
Aufsätzen in diesem Archiv belegen. 

Freilich ist zuzugeben, dass in dem Verlangen nach Ver- 
nähung seröser Falten es zwischen den Zeilen lag, dass eine 
Unterminirung und Resection nur da zu vollziehen sei, wo ohne- 
dies eine symperitoneale Naht nicht möglich wäre. Aber am 
Corpus uteri war in den letzten drei Fällen, die ich operirte, die 
Serosa so straff, dass sich die Vereinigung von Falten nicht er- 
möglichen liess. Nach Sänger’s ersten Anschauungen hätte ich 
reseciren oder unterminiren müssen. Ich habe keines von beiden 
gethan, selbst am Corpus uteri nicht einmal Falten aneinander 
nähen können, weil die Fäden der oberflächlichen Nähte beim An- 
ziehen um der Spannung willen regelmässig durchschnitten, — es 
sind doch alle Operirten aufs beste geheilt. 

In der Begründung der symperitonealen Naht ist Sänger 
darin vollkommen beizustimmen, dass im Allgemeinen beim Peri- 

1) a. a. O. S. 181 u. 186. 

13* 
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toneum eine Einfalzung bei der Naht richtig ist. Aber seiner 
Anschauung, dass diese eingeschlagene sero-seröse Naht beson- 
ders viel zur Festigung der Uterusnarbe beitrage, ist nur be- 
dingungsweise zuzustimmen. Die Serosa kommt nur da zur Ver- 
klebung und Verwachsung, wo sie verletzt, gereizt, entzündet 
oder angefrischt ist, an den Stichstellen und deren Umgebung, 
wo Blut aussickert oder Entzündungsproducte sich niederschlagen. 
Sänger erhob zwar auf die Bemerkungen Schröder’s, dass 
normale Peritonealflächen nicht mit einander verwachsen, Ein- 
wand, — er berief sich auf Experimente und entgegnete, dass aus 
dieser Consequenz dann auch bei der Bauchwundennaht das Pe- 
ritoneum nicht mehr gefasst werden müsste. 

Das Mitfassen der Peritonealränder bei der Naht der Bauch- 
wunde kam zunächst auf, um Wundsecrete und Entzündungs- 
producte, welche sich in der Bauchwand bilden könnten, von der 
Bauchböhle fernzuhalten. Die Wundsecrete reizten und bedingten 
ihrerseits Verlöthung von Darmschlingen u. dergl. mit dem nicht 
vom Peritoneum ausgekleideten Wundrande Nur aus diesem 
Grunde und weil das Durchstechen der Peritonealränder sich als 
absolut ungefährlich zeigte, wurde das Mitfassen der Serosae von 
Spencer Wells seiner Zeit eingeführt. 

Nun sind die Wünsche, dass auch das Uterussecret von der 
Bauchhohle abgehalten werde, ebenso berechtigt und ebenso 
wichtig. Der Eintritt der Lochien in die Bauchhöhle hatte früher 
go viel Unheil bei den Operirten angerichtet, dass sie meistens 
darüber starben; ihr Fernhalten giebt dem jetzigen Kaiserschnitte 
eine so viel höhere Sicherheit des Erfolges, dass alle Mittel und 
Wege zu loben sind, die einen solchen Abschluss der Uterushöhle 
befördern. j 

Abhalten von Wundsecret war der primäre Grund, der Schutz 
gegen die Verwachsung von Darmschlingen mit der Serosa - Naht 
(vergl. Olshausen, Krankheiten der Ovarien, S. 577) ist der 
seither erprobte Vortheil des Mitfassens des Peritoneum der 
Bauchwunde. Das sind zwei wichtige Vorzüge, welche die Sän- 
ger’sche Nahtmethode zu Nutze zog. Es wäre unleugbar ein 
Rückschritt, die Einfalzung grundsätzlich fallen zu lassen, weil man 
durch dieselbe dessen sicherer wird, dass der Schnittrand der Se- 
rosa an irgend einer Stelle die Gelegenheit zur Verklebung und 
Verwachsung findet, dass nicht ein Auseinanderweichen der zwei 
Schnittränder entstehen kann. Es wäre ebenso sehr als Rück- 
schritt zu bezeichnen, bei der Naht der Uteruswunde die Ein- 
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falzung und Faltenübernäbung der Serosae zu unterlassen, wo dies 
ohne besondere Schwierigkeiten gelingt. Darin ist Sänger vollauf 
beizustimmen. 

Nun hat Sänger aber, um diese Einkrempelung möglich zu 
machen, die Unterminirung des Bauchfelles und die Resection der 
Muskulatur in das System seiner Operation aufgenommen. So 
weit vermag ich der Methode nicht zuzustimmen. 

Wo je die Einfalzung des Peritoneum nicht anders gelingt, 
als auf Kosten einer Resection, da halte ich es für weit richtiger, 
auf die Falznaht ganz Verzicht zu leisten, als sich um ihrer willen 
mit dem Zustutzen der Wundlippen aufzuhalten. Gerade in diesen 
Fällen ist die sero-seröse Naht gar nicht nothwendig, — gerade 
wo die Serosa sich durchaus nicht in Falten heben lässt, liegen 
ihre Schnittränder beim Knoten der tiefen Nähte haarscharf an- 
einander, weil sie straff und gespannt ist. Ich begründe diese Mei- 
nung gerade durch die bei den eigenen Operationen gemachten 
Erfahrungen. 

Meistens liess sich, besonders wenn ich von unten begann, 
das Peritoneum ohne weitere Präparation in Falten heben und be- 
quem in Falten als Decknaht vereinigen. Je höher am Uterus, 
je schwieriger wurde diese Decknaht. Im Eifer, sie zu erzielen 
und zu erzwingen, erlebte ich oft wiederholtes Durchreissen der 
Fäden und Anreissen neuer, blutender Wundspalten, die ich später 
immer wieder übernähen bezw. umstechen musste. Es wäre also 
die Indication gegeben gewesen, zu reseciren. Da ich mich nie- 
mals dafür begeistert hatte, unterliess ich dies und versenkte den 
Uterus, der am Fundus keine Decknaht hatte, mit dem besten 
Erfolge. Ich werde noch speciell darüber berichten, hier nur so 
viel anfügen, dass die Operirten ganz fieberfrei durchkamen und 
keine Fixation des Uterus zeigten, während die Operirte in Er- 
langen und die Erstoperirte in Leipzig, bei welchen die Decknaht 
ganz hinauf gemacht war, bei der Entlassung noch eine deutliche 
Verwachsung des Uterus hatten. 

Es kommt nicht allein auf die Naht an. Wenn aus Stich- 
kanälen noch Blut hervorsickert, so giebt dies genug Anlass zu 
Verwachsungen, während die ausschliesslich lineare Vereinigung 
der beiden Peritonealschnittränder eine Verwachsung vollkommen 
auszuschliessen vermag, wenn diese Ränder in genauem Contact 
stehen. Das war erfüllt, wo ich die sero-seröse Naht unterlassen 
musste, weil keine Falten abzuheben waren und die Fäden beim 
Versuche des Anziehens immer einrissen. Hätte ich weiter ge- 
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näht und mehr Blutpunkte gesetzt, so wäre für die Sicherheit der 
Verheilung gewiss nichts gewonnen worden, dagegen wahrschein- 
lich wieder eine Verlöthung entstanden. 


Um eine Verwachsung des Uterus mit der Bauchwand zu 
verhindern, halte ich die Falznaht für zweckmässig. Wollte man 
aber nur dieses Zweckes willen Streifen der Muscularis aus- 
schneiden, so hielte ich dies für ganz unnöthig, ja positiv un- 
zweckmässig, weil das Reseciren die Wunde zur ganz glatten An- 
passung nur ungeeigneter machen würde und dies die Operation 
verlängert, also auch die Bauchhöhle der Gefahr einer Infection 
länger ausgesetzt erhält. 


Nun hat, wie ich ganz gut weiss, Sänger den Gedanken, 
dass die symperitoneale Decknaht dem Zwecke des Nichtverwach- 
sens dienen soll, gar nicht aufgestellt. Seine Absicht war eine 
total andere. Dieser Zweck ist nur von mir hier besprochen ; 
aber dieser gilt, wie ich durch Citate leicht beweisen könnte, als 
ein Hauptgrund der sero-serösen Nähte im Allgemeinen. 


Sänger brachte die sero-seröse Naht beim Kaiserschnitt in 
Vorschlag, weil er von ihr eine raschere, festere Verwachsung 
erhoffte, eine rasche flächenartige Verwachsung der Serosae, 
unter deren Schutz die Naht der Muskulatur sich consolidiren 
könne. Das Bauchfell hat aber, soweit es unversehrt ist, gar 
nicht die Neigung, bei einfachem Aneinanderlegen zu verwachsen. 
Wenn auch Sänger zur Stütze dieser Anschauung auf Experi- 
mente verweist, so lassen sich einfache Thatsachen entgegenstellen. 
Ich will zur Begründung, dass das unversehrte Peritoneum, 
in mehr oder weniger breiten Flächen aneinandergelegt, nicht 
verwächst, nur die Erfahrung einer hier zur Beobachtung ge- 
kommenen Kaiserschnittnarbe anführen. 


Es handelt sich um die Narbe des Uterusschnittes von dem 
mit Tod abgegangenen Kaiserschnittfall von Dr. Weber. 


Der Tod selbst war unzweifelhaft die Folge einer directen Infec- 
tion in die Bauchhöhle. In dem Eiter derselben fanden sich Strepto- 
kokken, von denen gerade damals in der hiesigen Klinik sehr 
viele Depöts bei Wöchnerinnen vorhanden waren. Die Uterusnaht 
hatte ihre Schuldigkeit vollauf gethan. Die Schnittwunde war 
per primam intentionem geheilt. Auf dem Durchschnitte des ge- 
härteten Organes ist die frisch gebildete Narbe nur an einer dunk- 
leren Färbung und stärkeren Zelleninfiltration mit blossem Auge 
sichtbar. Nur an der Serosa war eine flache Spalte, gerade so 





von conservativem Kaiserschnitt nach Sänger. 199 


tief als das Peritoneum eingefalzt war. Die Muskulatur war auf 
das vollkommenste verheilt, so dass man an vielen Stellen selbst 
unter dem Mikroskop die früher durch den Schnitt getrennten 
Ränder suchen muss. An anderen Partien war eine mehr oder 
weniger dichte Schicht von neuen Zellen zwischen die scharf con- 
tourirten Schnittränder der Muskulatur abgesetzt. 


Die Serosae bilden dagegen auf allen Schnitten, die nicht 
gerade einen Faden getraffen hatten, eine Spalte, an welcher die 
Tiefe der Einschlagsfalte gang genau zu erkennen ist. Es ist bei 
der Naht unvermeidlich, dass gelegentlich das eine oder das andere 
Peritonealblatt stärker eingebogen wird. Genau an der Stelle, 
wo die Serosa auf die gegenüberliegende wunde Muskulatur trifft, 
ist es verklebt und verwachsen. (Vergl. Taf. VIII, Fig. 1 u. 2.) 


Gerade da, wo das eine Blatt des Peritoneum eine gegenüber- 
liegende wunde Stelle getroffen hatte, begann die innige Ver- 
wachsung, bis dahin waren die Blätter, obschon innig aneinander 
gelagert, doch unvereinigt geblieben. 

Wenn wir auch der symperitonealen Naht nicht die gleiche 
Bedeutung beilegen, wie Sänger, so ist doch anzuerkennen, dass 
Sänger durch seine Bemühungen um die sero-seröse Naht auf 
einen Modus operandi gelangte, der eine grosse Verbesserung des 
Kaiserschnittes darstellt. 

Es liegt dies aber mehr noch, als an der sero-serösen Naht, 
an der provisorischen Blutstillung durch den umgelegten Kaut- 
schukschlauch. 

Was durch denselben hauptsächlich ermöglicht wurde, war 
eine Genauigkeit der Naht, die bis dahin mit Sicherheit nie er- 
reicht war. Erst der Schlauch gestattete genau die volle Dicke 
der angeschnittenen Uteruswand mit der Nadel zu durchstechen 
und doch ein Anstechen der Uterusinnenfläche zu vermeiden. So 
zu nähen kann früher vorgekommen sein; dann war es aber nur 
glücklicher Zufall. In berechneter Weise es so zu machen, war 
früher nicht möglich, die Nadeln blieben, auch wenn sie tief ein- 
gestochen wurden, doch verhältnissmässig oberflächlich. Man sieht 
noch jetzt, wie jede der nach Sänger’s Methode Operirten nachher 
einen ziemlichen Blutverlust erleidet. Das war früher noch viel 
stärker, und um der im Cavum uteri angesammelten Gerinnsel 
willen wurde die Uterusnaht einer Kraftprobe ausgesetzt, die sie 
meistens nicht bestand. 

Ebenso wichtig als die Zahl ist die Tiefe der Nähte, und 
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gerade in diesem Punkte muss man Sänger alle Gerechtigkeit 
widerfahren lassen: diesen Punkt hat er von Anfang an nach 
Möglichkeit betont. 


Was das Nahtmaterial betrifft, so hat Sänger von vorn- 
herein Silber und Seide für das sicherste erklärt, aber selbst dem 
Chromsäure- Catgut eine Zukunft vorausgesagt. In dem ersten 
Kaiserschnitte hatte ich Seidennähte verwendet und dabei erfahren, 
dass einige derselben nachträglich durch die Bauchwunde heraus- 
eiterten. Dies und die gute Erfahrung, die schon voran Leo- 
pold mit Chromsäure-Catgut gemacht hatte, waren die Gründe, 
warum ich in den darauffolgenden drei Operationen Chromsäure- 
Catgut nahm. Doch ist die Seide recht gut verwendbar, und 
glaube ich, dass in jenem Fall das Herauseitern infolge der Ad- 
härenz (schon oben erwähnt) an die vordere Bauchwand und Fort- 
leitung der Eiterung von den Bauchnähten her zu Stande kam. 


Die Seide hat immer den Vortheil, dass sie sich nach Silber- 
draht am vollkommensten desinficiren lässt. Chromsäure - Catgut 
wurde von mir angewendet, um der Auseiterung eher zu entgehen. 
Der Erfolg war ein so durchaus günstiger, dass dieses Material 
wärmstens empfohlen werden kann. Stets wurden über dem chi- 
rurgischen Knoten noch zwei feste Knoten geschnürt. Das beste 
Material nach dem Silberdrahte ist sicherlich Silkwormgut. 


Alle diese Nahtmaterialien wurden schon von Sänger in 
seiner Monographie S. 77 u. ff. erwähnt. 


Auch an der Art des Ein- und Ausstiches der Nadeln hat 
sich nichts Grundsätzliches geändert. Es wird die Decidua frei ge- 
lassen und an der Serosa ca. 1cm vom Schnittrande hinein- und 
herausgestochen. In meinen Fällen nahm ich immer mit zwei 
Nadeln versehene Fäden und stach die halbkreisformigen Nadeln 
von innen nach aussen, also von der Decidua nach der Serosa 
durch die Uteruswand. Im Principe ist dies natürlich gleich- 
gültig; ich glaube es auf diese Weise bei aller Genauigkeit 
rascher machen zu können. 


Wenn ich danach die Hauptunterschiede des Einst und Jetzt 
und damit die wesentlichen Verbesserungen des conservativen 
Kaiserschnittes aufzählen soll, so heissen sie: Herauswälzen 
des gesammten Uterus, um den Schnitt genau median zu 
machen und am Fundus zu beginnen, Umlegen des elasti- 
schen Schlauches zur provisorischen Blutstillung, 
genaue Doppelnaht, und zwar eine Reihe durch die 
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ganze Dicke der Uteruswand und eine sero-seröse 
Naht darüber. Resection und Unterminirung kann als ver- 
lassen gelten. 


Wie lautet nun die Antwort auf die Frage, die auf dem 
letzten Congresse der deutschen Gynäkologen in München offen 
gestellt wurde: was bleibt von der ursprünglichen Methode Sän- 
ger’s noch übrig? 


Wir rechnen die Resection und Unterminirung als abgethan ; 
es ist nicht zu leugnen, dass die sero-seröse Naht schon viel früher 
bei der Vereinigung von Peritonealflächen eingeführt war; wir heben 
besonders hervor, dass schon vor dem Erscheinen des Sänger’- 
schen Buches die sero-seröse Doppelnaht speciell beim Kaiser- 
schnitte von Kehrer praktisch und mit Erfolg ausgeführt war, 
auch die Anwendung des Schlauches zur provisorischen Blutleere 
war nicht neu; die Herauswälzung des Uterus nach P. Müller, 


- die ich ebenfalls für sehr zweckmässig halte, weil sie den Schlauch 


schon früher umzulegen gestattet, war von Sänger zuerst be- 
kämpft worden, ja selbst Nähte aus Silberdraht waren schon früher 
durch die ganze Dicke der Uteruswand geführt worden — und 
doch hat erst Sänger die bekannten Hülfsmittel zu einer Me- 
thode gesammelt, welche durchschlagenden Erfolg erzielt. 


Wenn man so düfteln will, so ist auch anderen Männern, ja 
sogar Lister seine ganze Methode streitig zu machen. Die Car- 
bolsäure war schon früher in Gebrauch, die Watteverbände waren 
bekannt, die peinliche Reinlichkeit war nichts Neues, und doch 
wird Niemand zaudern, Lister das Verdienst anzuerkennen, in 
alles das erst Methode gebracht zu haben. 


Nicht anders ist es beim Kaiserschnitt gegangen. An der 
Verbesserung des Kaiserschnittes haben sich zu gleicher Zeit eine 
Reihe von Männern betheiligt. Speciell bei der Naht war Keh- 
rer schon früher bei der That als Sänger. Aber mit seinem 
tiefen Transversalschnitte, welcher eine provisorische Blutstillung 
und eine dadurch bedingte ruhige, sichere Naht unmöglich machte, 
hat er doch keine „Methode“ in die Sectio caesarea gebracht, die 
ebenso bequem und sicher ist, als diejenige Sänger’s. 


Wenn man sagen will, Sänger’s Verdienst liege in der Op- 
position gegen den Porro-Kaiserschnitt in einer Zeit, wo fast 
alle Fachcollegen sich dieser verstiimmelnden Operation zuge- 
wendet haben, so ist doch anzuerkennen, dass ohne die Erzielung 
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besserer Erfolge diese Opposition ein Schlag ins Wassser ge- 
wesen wäre, 


Mit der besseren Mortalität ist der Kaiserschnitt mit Naht 
die Normaloperation geworden und kommt die Sectio caesarea 
nach Porro nur noch in Frage bei septischer Infection des Cor- 
pus uteri, wo im Allgemeinen ein septisch inficirtes Organ in die 
Bauchhöhle versenkt werden sollte, oder wo für den Lochienabfluss 
wegen Narben u. s. w. unbedingt kein Weg besteht. 


Unsere Fälle boten ausser der Operation und den erzielten 
Erfolgen noch einige bemerkenswerthe Erfahrungen. 


In dem ersten derselben, welcher schon von Döderlein') 
mitgetheilt wurde, wollte das Kind, trotzdem es vor Beginn der 
Narkose einen ganz normalen Herzschlag zeigte und innerhalb 
von zwei Minuten nach Ansetzen des Messers auf den Bauch- 
decken ausgezogen war, keine Athembewegungen machen. Das 
‘Kind war der Hebamme übergeben und in ein anderes Zimmer 
gebracht worden, so dass ich selbst nicht beobachten konnte, 
warum es so lange nicht spontan athmete. Da es aber unmittel- 
bar bei der Extraction einen kräftigen Puls im Nabelstrange zeigte 
und eine normal kurze Chloroformnarkose das gesunde Kind nicht 
asphyktisch macht, so kann ich die Athemlosigkeit nicht durch 
Asphyxie erklären, sondern fasste sie als Apno& auf. 


Zwischen dem Zustande der Apnoé und dem der Asphyxie 
ist äusserlich gar kein Unterschied. Selbst in Beziehung auf Re- 
flexe scheint kein Unterschied zu bestehen, indem auch in der 
Apnoé die Reflexerregbarkeit herabgesetzt ist. Asphyxie und 
Apnoé sind in der Erscheinung gleich, in jedem Falle sind es 
Kinder, die keine Athemziige machen. Aber die Prognose ist him- 
melweit verschieden: das eine Kind steht unter den Pforten des 
Todtenreiches, das andere fühlt sich noch nicht bemiissigt, den 
Weg ins Leben anzutreten. Der Zustand ist nur an der Leb- 
haftigkeit der Herzthätigkeit zu unterscheiden. Da in unserem 
Falle der Nabelschnurpuls gefühlt war und kräftig schlug, stehe 
ich nicht an, den Zustand des Kindes als Apnoé zu bezeichnen. 
Diese Erfahrung zeigt zur Evidenz, wie berechtigt ich war, den 
Vorschlag zu machen, beide Zustände als Euapnoé und Dysapnoé 
(= Asphyxie) zu bezeichnen. Ich habe in allen späteren Opera- 
tionen wieder darauf geachtet und, um noch sicherer zu gehen, 


1) Dieses Archiv, Bd. XXX, 8. 316, 
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nochmals auscultirt unmittelbar vor dem Ansetzen des Messers auf 


‘den Bauchdecken; auch ein zweites Kind kam in demselben Zu- 


stande, trotzdem vorher auscultirt worden und die Excision inner- 
halb einer Minute erfolgt war. 


Die einzelnen Fälle ausser dem von meinem Assistenten 
Dr. Döderlein schon veröffentlichten einen Fall waren: 


2. Rudolph, Auguste, von Görschlitz, 32 Jahre alt, zum 
siebenten Male schwanger. Sie war voran sechs Mal mit Kunsthiilfe 
entbunden worden, und zwar vier Mal durch Perforation, ein Mal 
durch künstliche Frühgeburt, wobei aber doch noch perforirt werden 
musste, und ein Mal durch Wendung und Extraction. Das Kind 
kam auch in dieser sechsten Geburt todt zur Welt. Die letzte Men- 
struation und vermuthliche Conception war Ende Juli 1886, die ersten 
Kindesbewegungen wurden zu Anfang December verspürt, so dass sie 
nach beiden Berechnungen am Ende der Schwangerschaft stand. 


Sie war nur 142 cm lang. Das Becken zeigte Spinae ilei 23, 
Cristae 27, Trochanteren 29,5, Conjugata externa 16,5, Conjugata 


 diagonalis 9 — 9,5, Conjugata vera 7—-7,5. Das Promontorium steht 


sehr tief, ist leistenartig vorspringend, das Kreuzbein stark geknickt 
von vorn nach hinten, Kreuzbeinspitze stark nach vorn abgebogen, 
doppeltes Promontorium vorhanden. Am übrigen Skelett sind rha- 
chitische Symptome nicht bemerkt. Das Gehen hatte sie erst mit 
drei Jahren gelernt. 

Diagnose: Mehrgebärende, Ende der Schwangerschaft, lebendes 
Kind, zweite Schädellage, rhachitisch plattes Becken zweiten 
Grades (Conjugata vera 7 — 7,5). 

Da in diesem Falle gar keine Aussicht bestand, ein lebendes 
Kind erhalten zu können, wurde der Frau der Kaiserschnitt vor- 
geschlagen, worauf sie, in der Aussicht auf ein lebendes Kind, ohne 
Zaudern einging. 

Die Frau trat am 21. April in die Anstalt; sie wurde gebadet 
und speciell auch in der Scheide genau desinfieirt, wie jede andere 
Gravida. 


Am 3. Mai bekam sie Wehen, wurde nochmals gebadet und des- 
inficirt, in ganz reine Kleider gesteckt und nun auf das Operations- 
zimmer gebracht. 


Bei ziemlich weitem Muttermunde wurde die Fruchtblase ge- 
sprengt und dann der Kaiserschnitt am 3. Mai 1887, Abends 10 Uhr 
13 Minuten begonnen. 


Um Wiederholungen zu vermeiden, gebe ich hier die Grund- 
sätze der Desinfection und den Modus operandi im Zusammen- 
hange wieder, wie ich ihn in meinen vier Fällen einhielt, und 
knüpfe daran einzelne Angaben über verschiedene dabei gemachte 
Erfahrungen. 
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Was die Desinfection der Operirenden betrifit, so nehme 
ich, wie die Assistenten, unmittelbar vor der Operation noch 
ein Bad, ziehe besondere, nur zu diesem Zwecke dienende Kleider 
an, wasche und desinficire nochmals Hände und Vorderarme mit 
warmem Wasser und Carbollösung. 

Der Operationsraum wird voran mit dem Spray feucht ge- 
macht und dann Schwefel verbrannt, je 4g auf einen Cubikmeter. 
Die Schwefeldämpfe lasse ich einige Zeit auf Wände und Fuss- 
boden einwirken. Zum Herauslassen der Dämpfe lasse ich nur 
die Fenster öffnen. Die Kranke wird gebadet und die Scheide 
durch Ausspülen und Abreiben der Schleimhaut desinficirt. Alle 
Instrumente, welche Kochen vertragen können (alle mit Ausnahme 
von Messern, Scheeren u. dgl.), werden mindestens fünf Minuten 
ausgekocht und dann in Carbolsäure gelegt. 

Die Schwämme werden erst ausgeklopft und in gewöhnlichem 
Wasser so lange ausgedrückt, bis das ablaufende klar bleibt. 
Dann werden sie in Wasser mit Zusatz von etwas Soda kurze 
Zeit, d. h. bis zu tüchtigem Aufwallen der Flüssigkeit, gekocht, mit 
gekochtem Wasser wieder ausgedrückt, zwei Stunden lang in eine 
Lösung von Kali hypermanganicum 1:4000 gelegt, worin sie 
sich bräunen. Darauf kommen sie in eine Lösung von unter- 
schwefligsaurem Natron von 4 Proc., welcher einige Cubikcenti- 
meter (3—4proc.) Salzsäure zugesetzt sind, werden darin wieder- 
holt ausgedrückt und kommen nun zur Aufbewahrung in ein gut 
verschliessbares Glas von 5proc. Carbolsäurelösung. Seide wird 
in 5proc. Carbollösung in einem Thongefässe gekocht, der Chrom- 
säure-Catgut so zubereitet, dass rohes Catgut 48 Stunden lang 
in 10proc. Carbolglycerin, dann fünf Stunden lang in eine 
!/.proc. Chromsäurelösung gelegt wird und nach der Herausnahme 
von da bis zum Gebrauche in absolutem Alkohol aufbewahrt wird. 


Nach Einleitung der Chloroformnarkose, aber vor dem Be- 
ginne des Hautschnittes, kommt 


1) eine nochmalige Auscultation der fötalen Herz- 
töne, um des ungestörten Fortlebens der Kinder sicher zu sein. 
Gerade dieses Kind kam, trotzdem die Herztöne gut befunden 
waren, ohne Reflexe zur Welt und athmete erst nach etwa zwei Mi- 
nuten. Hier ist die Auffassung des Zustandes als Kuapnoé um 
der kurzen Zeit willen, innerhalb welcher das Kind aus dem 
Mutterleibe entfernt wurde (vom Schnitte an gerechnet innerhalb 
einer Minute), geradezu sicher gestellt. In der Krankengeschichte 
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war der Ausdruck gebraucht, dass das Kind tief asphyktisch kam. 
Es ist unmöglich, dass es in dieser kurzen Zeit tief asphyktisch 
wurde. 

2) Den Bauchschnitt in der Linea alba begann ich 
auf der Höhe des Fundus uteri. Da keine Gefässe bluteten, 
konnte ich in einem Zuge bis zur Symphyse durchtrennen. 

Im 3) Abschnitte legte ich den elastischen Schlauch 
um den Uterus, ohne ihn anzuziehen; ein 1. Assistent 
machte oberhalb des Nabels ein bis zwei Seidennähte und knotete 
sie, ein 2. Assistent hielt nach Umlegen des Schlauches unten den 
Uterus mit Schwämmen und drückte die Bauchdecken an, damit 
kein Blut oder Fruchtwasser in die Bauchhöhle gelangte. 

Nun folgt 4) der Uterusschnitt. Den Schnitt selbst habe 
ich bei allen Operationen so geführt, ‚dass ich mit dem Messer 
oben am Fundus ansetzte, etwa zwei Finger breit durchschnitt 
bis auf die Fruchthöhle, dann den Zeigefinger der linken Hand 
' gekrümmt einführte und ihn als Deckung des Messers benutzte, 
Der Schnitt wurde in einem Zuge abwärts gemacht, bis Raum 
genug war zur Extraction des Kindes. In dem Moment, wo mein 
linker Finger den oberen Schnittwinkel verliess, hatte der zur 
Hand Assistirende seinen rechten Zeigefinger in den Wiukel ein- 
zuhaken und mir nachgehend sofort nach dem Kind zu fassen. 
War die Blase nicht schon voran gesprungen, so entleerte sie 
beim Einschneiden ihren Inhalt im Schwall. 

5) Während der 1. Assistent das Kind entwickelt, hat die 
bereit stehende Hebamme den Nabelstrang abzuschnei- 
den, das Kind zu fassen, nach Fallenlassen der Scheere sofort 
den Stumpf der Nabelschnur zu comprimiren und das Kind in 
vorgeschriebener Weise zu besorgen. Der Operateur hat un- 
mittelbar darauf 

6) die Ablösung der Placenta durch stumpfes Trennen 
mit der Hand zu bewirken. Sobald er die Secundinae mit der Hand 
herausgehoben und mit zwei Fingern rasch die Durchgängig- 
keit des Cervicalkanales geprüft hat, zieht er 

7) den elastischen Schlauch straff an. Die Placenta 
sass in diesem ersten Falle an der hinteren Seite, und deswegen 
blutete der Schnitt nicht stark. Wenn es jedoch blutet, was 
beim Durchschneiden der an der vorderen Wand sitzenden Pla- 
centa sogar recht stark sein kann, so dauert dies nicht lange, 
nur Secunden. Mit einem Male wird das Gesichtsfeld klar und 
rein, sobald die vorläufige Umschnürung wirkt. Weil im letzten 

e 
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Kaiserschnitte gar zu viel Blut abging, wurde der Kautschuk- 
schlauch während der Lösung der Nachgeburt zuerst über dem 
Eisacke angespannt und nach der Lösung der Eihäute bis auf die 
Höhe des Schlauches dieser nochmals gelüftet und die nach unten 
noch erhaltene Eiblase mit dem Reste des Fruchtwassers hervor- 
geholt, die Durchgängigkeit des Gebärmutterhalses geprüft und 
nachträglich die künstliche Blutleere bewirkt. Es liess sich ohne 
irgend einen Nachtheil eine beträchtliche Menge Blut sparen. 


8) Vor dem Beginn der Naht ist es nöthig, die Uterus- 
höhle, wenn auch nicht gerade auszuschaben, doch von allen 
Fetzen und Gerinnseln zu befreien. Von der Decidua 
bleiben leicht grössere Stücke zurück, die Unheil bringen können. 
War die Eiblase vorher uneröffnet geblieben, so muss die Ute- 
rushöhle aseptisch sein. Aber einen Nährboden für septische Mi- 
kroorganismen darf man nicht zurücklassen, — es hiesse sonst mit 
dem Feuer spielen. In allen Fällen habe ich stumpf 
lösend mit dem Daumennagel die Decidua abgeschabt, 
Jodoform hineingestreut und die Uterushöhle damit 
eingerieben. Dann beginnt 


9) die Uterusnaht. Mit halbkreisförmig gebogenen Nadeln, 
deren Durchmesser 2,5 cm beträgt, waren die Fäden — einmal 
Seide, drei Mal Chromsäurecatgut — doppelt versehen, um sie von 
innen, vom Rande der Decidua her, nach aussen durchzustechen. 
Etwa 1—1'/, cm vom Schnittrande der Serosa wurden die Nadeln 
herausgestochen, die zusammengehörigen Fäden von dem Assi- 
stenten einzeln gehalten und erst geknotet, wenn die tiefen Nähte 
in der ganzen Schnittlinie lagen. 

Eine Resection der Muscularis oder eine Unterminirung der 
Serosa wurde nie gemacht. Dagegen wurde nach Abschneiden der 
tiefen Nähte die Serosa von unten her beginnend jederseits in 
aufgehobener Falte durchstochen und so mit recht wenig ge- 
krümmten oder feinen geraden Nadeln in Nachahmung der 
Lembert’schen Darmnaht eine Deckung der tiefen Suturen vor- 
genommen. | 

Es wurden in diesem Falle Rudolph die tiefen und oberfläch- 
lichen Nähte aus Chromsäure-Catgut gemacht, 12 tiefe und 12 ober- 
flächliche gelegt. Die tiefen Nähte wurden alle erst gelegt und die 
zusammengehörigen Fäden hoch gehalten, dann rasch nacheinander 
geknotet und darüber die Decknaht gelegt. 

10) Nach Vollendung der Decknaht wird der elastische 
Schlauch gelüftet, der Uterus mit einer Hand fest umfasst 
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und massirt, damit er sich kräftig zusammenziehe, allfällig blu- 
tende Punkte werden noch umstochen, die Reinigung der Bauch- 
höhle vorgenommen, wo sie nothwendig ist. In keinem meiner 
Fälle waren mehr als einige Tropfen Blut von der Bauchwand 
eingeflossen. 

11) Die Uteruswunde bestreute ich mit Jodoform- 
pulver, rieb dieses ein. Dann folgt 


12) die Bauchnaht mit tiefen, das Peritoneum und die 
Muskeln mitfassenden und mit oberflächlichen Seidennähten. 


Was die Zeitdauer der einzelnen Acte betrifft, so begann die 


Operation: 
3. Mai 1887, Abends . . . 10 Uhr 13 Min. 
die Entfernung des Kindes vollendet. mit . 10 , 14 „ 
Lösung der Placenta vollendet . . 10 , 16 ,, 


Uterusnaht vollendet von 10 Uhr 20 Min. "bis 10 , 25 „ 
Es waren mehrere Umstechungen 
nach Lösung des Schlauches noth- 
wendig. 
Die Naht der Bauchdecken dauerte von 10 Uhr 35 Min. 
bis 10 Uhr 42 Min,, 
die ganze Operation also 29 Minuten, 
der Schlauch lag gespannt um den Mutterhals 9 Min, 

Am meisten Zeit brauchte ich für die oberflächlichen Umstechun- 
gen, die wesentlich dem Bestreben, die Decknaht bis zum Fundus 
uteri hinaufzuftihren, zur Last fallen. Es schnitten die Fäden immer 
durch. 


Wenn ich es auch im Princip für bedenklich halte, „auf Zeit 
bezw. auf die Wette zu operiren“, weil dies die Gefahr in sich 
schliesst, an Genauigkeit es fehlen zu lassen zu Gunsten der 
Schnelligkeit, so weiche ich bei den Kaiserschnitten von meinem 
Grundsatze ab, weil es vorerst darauf ankommt, die Zeit zu er- 
proben, während welcher der elastische Schlauch ohne Schaden 
liegen kann und weil der Kaiserschnitt eine typische Operation 
ist, bei welcher man annähernd in jedem Falle gleiche Verhält- 
nisse wiederfindet. 


Nach der Operation klagte die Frau über geringe Schmerzhaftig- 
keit im Leibe, verlor nicht nennenswerth Blut, hatte kein Erbrechen, 
guten langsamen Puls. 

Den Verlauf weiter zu berichten, hat keinen Zweck. Die 
Frau blieb vollständig fieberfrei, die höchste Temperatur war kurz nach 
dem Erwachen aus der Narkose 37,9°C. Die Frau genas sehr rasch 
und wurde am 26. Mai entlassen. Der Uterus war noch an der 
Bauchwand fixirt, 

Das Kind, ein gesunder Knabe, gedieh sehr gut bei Sohxlet’s 
Milch-Sterilisationsapparat. 
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3. Fall. Wille, Johanna, Schuhmachersfrau aus Zscharlas 
bei Colditz, 41 Jahre alt, hat das Laufen mit sechs Jahren gelernt, 
126 cm hoch, regelmässig und richtig menstruirt, hatte schon fünf Mal 
geboren. Bei den ersten drei Entbindungen war regelmässig per- 
forirt worden. Die vierte Geburt fand am 2. Februar 1882 in der 
hiesigen Entbindungsanstalt statt; es waren Zwillinge von 2480 und 
2200 g, beide durch Wendung und Extraction lebend entwickelt. 
Trotz eines 16tägigen fieberhaften Wochenbettes konnte die Frau die 
Kinder stillen. Beide blieben am Leben. 

Die letzte Menstruation hatte sie Ende Juli, erste Kindesbewe- 
gungen Mitte December. 

Die Frau trägt alle Zeichen einer extremen Rhachitis an sich. 
Deutliche Querriefen der Zähne, am Thorax rhachitischer Rosenkranz, 
vorgetriebenes Sternum. An den Beinen auffallende Verkürzung und 
Verkrümmung. Spinae ilei 24,5, Cristae 26, Trochanteren 31, Con- 
jugata externa 18, Conjugata diagonalis 8, Conjugata vera auf 6,5 ge- 
schätzt, 

Schwangerschaftsdiagnose: Mehrgebärende, am Ende der Schwan- 
gerschaft; lebendes Kind in zweiter Schädellage; rhachitisch plattes 
Becken dritten Grades. Bedingte Indication zum Kaiserschnitt. 


Die Frau trat am 1. Mai, nachdem sie schon früher behufs 
Untersuchung hier gewesen war, zum Kaiserschnitt wieder ein. Der 
Muttermund war fast vollständig eröffnet, die Blase springfertig. Den 
Wehenanfang gab sie auf 30. April an. 

Der Kaiserschnitt fand statt am 1. Mai 1887. Die Operation 
verlief genau nach der oben gegebenen Beschreibung. Die Eiblase 
war schon gesprungen, die Placenta wurde nicht getroffen. 


Beginn des Bauchschnittes . . . 11 Uhr 50 Min. Vorm. 
der Uterus war hervorgeholt . . 11 „ 5142 ,, ” 
der Einschnitt vollendet . . . . 11 ,, 51%, ,, „ 


die Herausnahme des Kindes vol- 

lendet . . . . 2 222. 11 „ 52 „ ” 
Das Kind kam lebensfrisch und 

schrie sogleich. 
Die Herausnahme der Placenta vol- 

lendet oe 2 2 er 20... 11 ” 521/, „ y) 
Anziehen des elastischen Schlauches, 

Beginn der tiefen Uterusnähte . 11 ,„ 53°, „ n 


Ende ” „ ” . 11 „ 5718 ” „ 
Anlegung der oberflächlichen Naht 
von . 12 „ 2—13 Min. Mitt. 


Anlegung der Bauchnähte (sehrviele) 12 ,, 16—23 ,, „ 

Es waren auch hier viele Umstechungen nöthig. " 

Die ganze Operation dauerte 33 Minuten. 

Tiefe und oberflächliche Nähte waren zusammen 28, davon tiefe 14. 
Der Schlauch lag angespannt 20 Minuten. 

Das Kind wog 3650 g, hatte eine Länge von 54 cm, gedieh 
prächtig. 
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Die Frau hatte ein vollkommen normales Wochenbett, ganz vor- 
übergehend am ersten Tage 37,8. Dies war die höchste Tempe- 
ratur. Bei der Entlassung war der Uterus ganz frei, vollständig normal 
und gut zurtickgebildet. 


4. Fall. Frau Pauline Schaer, Schlossersfrau aus Plagwitz, 
gab folgende Vorgeschichte an. 1876 durch Perforation von einem 
reifen Knaben entbunden, 1878 poliklinisch mittels Perforation ent- 
bunden, 1881 Einleitung der Frtihgeburt in hiesiger Anstalt. Zwil- 
linge, ganz klein, 1250 und 1350 g, beide gestorben. 1883 in, Plag- 
witz poliklinisch entbunden. Forceps, lebendes kleines Kind, das 
nach sechs Monaten starb; 1884 Perforation, 1885 im hiesigen In- 
stitute Perforation. Dies war die siebente Schwangerschaft. Letzte 
Katamenien Ende August, erste Kindesbewegungen am 14. Januar. 
Grösse 141 cm. Das Becken hatte folgende Maasse: Spinae ilei 21, 
Cristae 26,5, Trochanteren 30, Conjugata externa 18, Conjugata diago- 
nalis 9,5, Conjugata vera 7,5. 

Schwangerschaftsdiagnose: Mehrgebärende, im zehnten Monate 
lebendes Kind in zweiter Schädellage. Allgemein verengtes plattes 
‘Becken zweiten Grades. 


Es wurde der Frau, die ein lebendes Kind zu erhalten wünschte, 
der Kaiserschnitt vorgeschlagen, worauf sie sofort einging. 


Am 22. Juni 1887 trat sie kreissend ein. Sofort wurde die 
Desinfection unternommen und der Plan gefasst, nach Eintreten kräf- 
tiger Wehen die Sectio caesarea zu beginnen. Die Ausführung ge- 
schah genau nach dem allgemeinen Schema. Der Bauchschnitt war 
18 cm lang, als er nach der Naht gemessen wurde. Abweichend von 
früheren war hier der Sitz der Placenta an der vorderen Wand. Das 
Messer traf sie und ging mitten durch. Das Kind wurde, wie immer, 
an dem Theile, der sich präsentirte, extrahirt. Da es nun sehr stark 
blutete, wurde schon während der Ablösung der Placenta der Schlauch 
über dem Mutterhalse und dem Eisacke angezogen, die Lösung des 
Mutterkuchens ruhig und sorgfältig unter der provisorischen Blutleere 
ausgeführt. Sehr genau konnte ich die gelblich brüchigen Fäserchen, 
welche Frucht- und Mutterkuchen verbanden, spannen und reissen 
sehen. Dann, als die Placenta vollständig gelöst war, wurde auf 
einen Augenblick der Schlauch gelüftet, der Rest des Eisackes aus 
dem unteren Uterussegment geschlossen herausgezogen (es war die 
Blase nicht voran gesprengt worden), nachgefühlt, ob der Cervical- 
kanal durchgängig sei und dann die elastische Schnur von neuem 
festgespannt und in gewöhnlicher Weise genäht, 


Das Kind war bei der Extraction vollkommen lebensfrisch. 
Der Bauchschnitt begann . . . 12 Uhr 56 Min. Nachm. 
Dauer desselben . 0020.40 Sec. 

Hervorwälzung des Uterus . etwa 10 ,, 


Uterusschnitt vollendet . . . . 12 Uhr 57 Min. Nachm. 
Extraction des Kindes vollendet . 12 ,, 57 ,„ 15 Sec. 
Placentarlösung vollendet. . . . 12 „ 58 „ Nachm. 


Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. 14 
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Beginn der Naht (9 tiefe) 30 Sec. später, 
Dauer des Anlegens und Knotens der 9 Nähte 4 Minuten, 
Oberflächliche Nähte 17, Dauer 6 Min. 


Dauer der Umstechungen 2 . - . 6 Minuten, 
Anlegen und Knoten der Bauchnähte . - 2 « 4 » 
Dauer der ganzen Operation. . . 2 . . . 25 ” 


Das Nahtmaterial der drei letzterwähnten Fälle war für den 
Uterus stets Chromsäure-Catgut in verschiedener Stärke. 


Das gut entwickelte Mädchen war 50 cm lang, 3050 g schwer 
und gedieh vom zweiten Tage an, an seiner Mutter trinkend, vor- 
trefflich. Die Mutter hatte am zweiten Tage als höchste Temperatur 
37,8°C., sonst immer 37,6 und weniger, verlor nach der Operation 
ziemlich viel Blut, bekam Ergotin und klagte mehr als die anderen 
in den ersten 24 Stunden über Schmerzen (Nachwehen). Vom zweiten 
Tage an liess das Befinden nichts zu wünschen übrig, sie lag zu 
Bett wie eine vollkommen normale Wöchnerin. Das munter in den 
Tag blickende Kind war für mich eine unerfreuliche Erinnerung an 
die verschiedenen Perforationen lebender Kinder und eine starke be- 
lebende Ermunterung, diese widerwärtige Aufgabe wenn möglich in 
Zukunft ganz zu umgehen. 


56. Fall. Frau Hoffmann, Arbeitersfrau aus Leipzig, hat das 
Laufen mit drei Jahren gelernt, erlebte im Jahre 1874 eine Perfo- 
ration (in der Entbindungsanstalt), 1880 eine künstliche Frühgeburt 
am Ende des siebenten Monats; das Kind starb kurz nach der Ge- 
burt. October 1885 Perforation und Kephalothrypsie, Sie befand sich 
jetzt in der vierten Schwangerschaft, hatte Anfang Juli die letzte 
Menstruation gehabt, im November erste Kindesbewegungen verspiirt, 
war also nach beiden Berechnungen am Ende der Schwangerschaft. 
Die Frau war sehr klein, hatte rhachitisch verkrümmte Unterschenkel, 
das Becken maass Spinae 23, Cristae 25, Trochanteren 29, Conjugata 
externa 16, Conjugata diagonalis 9— 9,5, Conjugata vera 7,5. Das 
Kreuzbein war ausgesucht rhachitisch, das Promontorium stark vorsprin- 
gend. Am 12. April 1887 kam die poliklinische Meldung. Die Frau 
hatte schon seit 11. April kräftige Wehen gehabt, Kopf stand auf 
der rechten Darmbeinschaufel, Steiss rechts oben, Herztöne 120, der 
Muttermund ganz eröffnet, Blase noch stehend. 


Da die Leute sehnlichst ein lebendes Kind wünschten, dies aber 
auf natürlichem Wege nach den Erfahrungen der vorausgegangenen 
Geburten schwerlich zu erwarten war, wurde der Kaiserschnitt vor- 
geschlagen und von den Leuten sofort angenommen. 


Die Kreissende wird in die Klinik gebracht. Kurz vor der Ope- 
ration ergiebt die nochmalige Auscultation eine beträchtliche Verlang- 
samung der kindlichen Herztöne. 


Der Uterus wird in situ angeschnitten, dabei die Placenta ge- 
troffen; manuelle Lösung der Placenta, wobei, wie sich nachträglich 
zeigte, ziemlich grosse Fetzen zurückblieben; Anziehen des Schlauches 
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acht tiefe und 15 oberflächliche Seidennihte. Die Serosa falzt sich 
leicht ein. Das Kind (Knabe) kam lebend und gedieh sehr gut. 


Bei der Mutter war die Temperatur schon zwei Stunden nach 
der Operation 38,5, Puls 96. Sie hatte Schmerzen im Leibe. Der 
Uterus war gut contrahirt, der Leib auf Druck empfindlich. Die 
Kranke bekam Eisblase auf den Leib und Opium per os. 


13. April. Die Schmerzen nehmen mehr und mehr zu, geringer 
Meteorismus, Puls frequent, klein; Zunge belegt, aber feucht. Häufiger 
Singultus, einmaliges Erbrechen. 


14. April. Alle Erscheinungen stärker. 


Am 16. April früh 2 Uhr Tod. Im Eiter der Bauchhöhle fanden 
sich Streptokokken. 


Nachdem die Technik der Operation sich so erfreulich ge- 
bessert hat, muss, nun auch die Indication eine entsprechende 
Aenderung erfahren. Der Kaiserschnitt ist seiner hohen Gefahr 
wesentlich entkleidet, er ist nicht mehr die Operation, die einem 
. Todesurtheile ziemlich gleich zu achten war. Sicher wird man da- 
durch die Perforation der lebenden Kinder wesentlich einzu- 
schränken vermögen. 


Was hat in den vorliegenden Fällen den Ausschlag für den 
Kaiserschnitt gegeben? Bei Keiner ist die Sectio caesarea ge- 
macht worden, ohne dass voran ein und mehrmals perforirt 
worden wäre. Wir wollen gar nicht fragen, ob nur todte Kinder 
perforirt wurden. Die Acten sind über dem Geschehniss ge- 
schlossen — wir würden von vielen Operationen das Nähere nicht 
erfahren können —, haben jedoch das eine Resultat vor uns, dass 
keine Kinder am Leben geblieben sind. Mit Ausnahme von Nr. 3, 
die zwei Mal lebende Kinder bekam, trotzdem sie im höchsten 
Grade rhachitisch war, die Conjugata vera nur 6,5 und die ganze 
Person nur 126 cm maass, hatten alle anderen Frauen nur todte 
Kinder. Freilich war bei einer das Kind lebend gekommen, weil 
es klein war, und erst !, Jahr später gestorben. Gerade die 
Frau Nr. 3 ist ein sprechendes Beispiel dafür, wie schwierig 
die Indicationsstellung für den bedingten Kaiserschnitt ist. 
Wenn man es bei der Sectio caesarea darauf ankommen lassen 
will, erst durch die äusserste Noth gedrängt sich zu entschliessen, 
so werden sicherlich die Ergebnisse bei derart unternommenen 
Kaiserschnitten viel ungünstiger ausfallen. Und andererseits ist 
es doch wiederum eine Klippe, den Kaiserschnitt zu machen, wo 
man den Beweis eigentlich noch gar nicht besitzt, dass es anders 


nicht auch für das Kind gut ablaufen kann. 
14* 
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Es werden alle Geburtshelfer darin einig sein, dass man den 
Kaiserschnitt vorzieht, wo man sicher weiss, das Kind nachher 
perforiren zu müssen. Es ist in solcher Lage ganz gleichgültig, 
darauf ein Gewicht zu legen, ob lebendes oder todtes Kind per- 
foriren zu müssen, weil so wie so das Endergebniss der Schwan- 
gerschaft verfehlt ist. Aber solche klare Indicationen giebt es 
fast nur bei unbedingtem räumlichem Missverhältnisse — es muss 
der Geburtshelfer innerhalb der bedingten Beckenenge in gewissem 
Sinne speculativ verfahren, wenn er mit dem Kaiserschnitte Erfolg 
haben will: er hat keine Gewissheit, dass es auf dem natürlichen 
Wege ganz unmöglich ist, ein lebendes Kind zu erzielen, und muss 
seinen Entschluss fassen, ehe er diese Möglichkeit ganz aus- 
probiren konnte. 


Dies zu thun, wäre früher, als eine Verwegenheit, sicherlich 
einstimmiger Verurtheilung verfallen — ganz mit Recht. Das 
Wagniss war zu gross, die Wahrscheinlichkeit zu ungleich. 


Um der besseren Erfolge willen wird dies voll berechtigt. 
Was ist schliesslich das Verfahren bei der künstlichen Frühgeburt? 
Die Aussicht, lebende Kinder zu erzielen, ist viel geringer als 
beim Kaiserschnitte; die Gefahr für die Mütter ist ebenfalls be- 
deutend grösser als bei Geburten mit spontanem Verlaufe. Man 
muss auch hier den Entschluss fassen, ohne die Gewissheit zu 
haben, dass im gegebenen Falle das Kind nicht am Ende der 
Zeit lebend geboren werden könnte. Was hat man nicht für 
wunderbare Erfahrungen gemacht, dass bei engen Becken mehrere 
Entbindungen nur mit Perforation beendigt werden konnten, die 
künstliche Frühgeburt, nie das ersehnte Ziel — ein lebendes und 
gedeihendes Kind — erreichte und schliesslich dieselbe Frau in 
Beckenendlage ein grosses ausgetragenes Kind von selbst gebar. 
So wenig als man in solchen Fällen die Perforationen und künst- 
lichen Frübgeburten als Voreiligkeit verurtheilen kann, so wenig 
den Kaiserschnitt. Es beweisen solche Erfahrungen nur, was 
man schon weiss, dass der Verlauf noch von anderen wechseln- 
den Factoren, Wehen, Einstellung u. s. w., abhängt, nicht allein von 
der Beckenverengerung. 


Wie werden sich in Zukunft die einzelnen Operationen zu 
einander stellen? Sicher ıst, dass die künstliche Frühgeburt die 
grösste Einschränkung erfahren wird, denn ihre Erfolge waren 
in Beziehung auf Erhaltung des Kindes schlecht und die gebuch- 
ten Erfolge meist noch trügerischh Dagegen wird voraus- 
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sichtlich die Perforation, selbst die Perforation leben- 
der Kinder, so sehr man es wünschen müsste, kaum 
ganz zu entbehren sein. 


Nehmen wir einen concreten Fall an, wo der Arzt erst nach 
langem Kreissen zu einer fiebernden, aufgeregten, schwerleidenden 
Frau gerufen wird und als Ursache der Geburtsschwierigkeit ein 
enges Becken entdeckt, so wird er sich doch zwei Mal überlegen 
müssen, ob er hier noch den Kaiserschnitt mit einiger Aussicht 
auf Erfolg ausführen kann. Es liegen jetzt schon Erfahrungen 
vor, welche ein solches Vorgehen widerrathen. Die Quetschungen 
des Uterus haben beim Kaiserschnitte leicht unheilvolle Folgen. 
Es werden immer genug Fälle übrig bleiben, wo es nach Ab- 
wägung der Verhältnisse entschieden gerathener ist, bei der Ent- 
bindung auf natürlichem Wege zu verharren. 


Hier ist ja die Auswahl der einzelnen Verfahren wiederum 


. im einzelnen Falle sehr verschieden. Bei stark in das Becken 


eingepresstem Kopfe kommt immer zuerst der Versuch mit der 
an den hochstehenden Kopf gelegten Zange. Bei noch beweg- 
lichem, zurückzuschiebendem Kinde und vollkommen eröffnetem 
Muttermunde wird die Wendung auszuführen sein. Man sieht, 
dass die Entbindung auf natürlichem Wege in solchen Fällen 
nicht schlechtweg Perforation des lebenden Kindes bedeutet. Aber 
wenn solche Verfahren nicht zum Ziele führen, tritt die Perfora- 
tion in ihr Recht, — sie ist vorläufig eine dira necessi- 
tas, bis auch für solche Fälle gezeigt wird, die grösse- 
ren Gefahren der Sectio caesarea zu umgehen. Das ist 
recht wohl möglich, denn es hängt voraussichtlich nur mit der 
Art der Desinfection der Geburtswege zusammen. Der Begriff 
„gequetschtes Gewebe“ ist doch noch eine Redensart, welche uns die 
nicht genauer bekannte Gefährdung umschreiben soll. Der Miss- 
erfolg liegt ja doch nur an der Infection und bedeutet dieser Aus- 
druck vielleicht nicht mehr als die Möglichkeit einer leichteren 
Infection oder das Vorhandensein eines ausgedehnten Nährbodens. 
Man kann sich recht wohl denken, dass auch gequetschte Ge- 
webe so vollkommen aseptisch zu machen sind, dass dieselben 
ebenfalls in der Naht heilen, wie gesunde. 


Im Allgemeinen wird, bis auch bei gequetschtem und gedehn- 
tem Uterus der Erfolg des Kaiserschnittes ebenso schnell und 
sicher ist, als im Beginne einer Geburt, die Sectio caesarea nur 
zu unternehmen sein, nachdem die vorausgegangene Erfahrung, 
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Perforationen.u. s. w., die Wahrscheinlichkeit, auf natürlichem 
Wege ein lebendes Kind zu erhalten, auf ein Minimum beschränkt 
haben. 

So viel sich auch der Kaiserschnitt in der Prognose ver- 
bessern kann, vorläufig sind wir doch von dem Ziele noch weit 
entfernt, dass er bei jauchigem Inhalte des Uterus bei äusserst 
gedehnten und gequetschten Geburtswegen eine ebenso gute Pro- 
gnose gebe, als die Perforation. Ferner wird man keine Wahl 
haben, wenn das Kind schon unter dem Geburtstrauma stark ge- 
litten hat, also die Erscheinungen der Dysapnoé zeigt, langsamen 
Herzschlag hat und Meconium abgehen lässt. Der Kaiserschnitt 
führt leicht zu tiefen Störungen des lebensfrischen Kindes; beim 
dysapnoéischen wird er sehr wenig Aussicht auf Erhaltung des 
bedrohten Lebens bieten. 


Nachschrift. 


Während des Druckes dieser Arbeit kamen in hiesiger Klinik 
noch zwei Kaiserschnitte vor mit vollkommenem Erfolge für 
Mütter und Kinder, ausgeführt von den beiden Assistenzärzten 
Dr. Döderlein und Dr. Obermann. Ausser dem ersten von 
mir operirten Falle habe ich also in diesem Aufsatze Gelegenheit, 
über sechs weitere in der hiesigen Klinik operirte Kaiserschnitte 
zu berichten. Mit Ausnahme der einen von Dr. Weber ge- 
machten Operation, nach welcher die Mutter starb, das Kind hin- 
gegen sehr gut gedieh, verliefen sämmtliche 7 Operationen für 
Mütter und Kinder glatt und glücklich. 

Es handelt sich um: 


6. Fall. Frau Ida Böhme, geb. Vollbert, gebar zwar im 
vorigen Jahre von selbst, jedoch war das Kind faultodt, Dies ver- 
mag zu erklären, dass keine Behinderung bei der Geburt eintrat. Die 
Indication zum Kaiserschnitt gab ein enges Becken. Das Laufen 
hatte die Person erst mit drei Jahren gelernt. Sie trug auch Zeichen 
der Rhachitis an sich. Die Beckenmessung ergab folgende Zahlen: 
Spinae ilei 21'/,, Cristae ilei 26, Trochanteren 28'/,, Conjugata ex- 
terna 151/,, Conjugata diagonalis 10, Conjugata vera 8. Das Pro- 
montorium war sehr leicht zu erreichen. 

Sonntag, den 21. August 1887, Abends 1/,9 Uhr wurde die 
Hülfe der Poliklinik in Anspruch genommen. Das Kind lebte, 
war in zweiter Schädellage, mit querstehender Pfeilnaht und stand in 
ausgesprochener Nägele’scher Obliquitiit. Der Kopf noch beweg- 
lich über dem Beckeneingange. Die Frau hatte ausgetragen. Letzte 
Regel Anfang November, erste Kindesbewegungen Anfang April. 
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Die Geburt dauerte schon 2'j, Tage, das Fruchtwasser war ab- 
geflossen, der Muttermund jedoch nur dreimarkstückgross. 

Es wurde der Kaiserschnitt vorgeschlagen und von dér Kreissen- 
den und ihrem Ehemanne eingewilligt. 

Die Operation wurde von Dr. Döderlein in der schon be- 
schriebenen Weise am 22. August 1887 ausgeführt. 

Der Verlauf des Wochenbettes complicirte sich durch Sublimat- 
vergiftung, eine darauf folgende Parotitis sinistra, Abgang stinkenden 
Eiters aus den drei unteren Bauchwandnähten und eine Lochiometra. 

Die ersten vier Tage waren sehr gut, ohne die geringste Tem- 
peraturerhöhung; am fünften Tage begann Fieber, das lange anhielt, 
Die Kranke wurde vollkommen geheilt am 25. September entlassen. 

1 Uhr 18 Min. früh wurde der Bauchschnitt ausgeführt vom 
Nabel bis zur Symphyse, der Uterus aus der Bauchwunde heraus- 
gewälzt und hinter demselben erwärmte 'Thymoltächer ausgebreitet. 

1 Uhr 20 Min. ‚folgte der Uterusschnitt. 

1 Uhr 20!/, Min. wurde das Kind extrahirt. 

ioe war über und über mit Meconium bedeckt, tief dysapnoéisch 
und trug am rechten Scheitelbein eine tiefe Einknickung in den 
‚Knochen, über welcher die Haut in kleinem Umfange gangränös war, 
‘herriibrend vom Druck am Promontorium, und eine von der Sym- 
physe herrührende Druckmarke am linken Processus mastoideus eben- 
falls mit gangränöser Hautstelle. Nach langem Bemühen gelang es 
das Kind zum Athmen zu bringen. 

1 Uhr 20%, Min. Die Nachgeburt wird manuell ausgeschabt. 
Die Eihäute blieben zurück und mussten, nachdem das Innere des 
Uterus nach aussen gekrempelt war, mit dem Finger einzeln stück- 
weise von der Uterusinnenfläche entfernt werden. Es hatte den An- 
schein, als ob die Eihäute stellenweise innen mit grünlichem Eiter 
bedeckt seien. Bis in die tiefsten Schichten der Eihäute liess sich 
der vom Meconium stammende Farbstoff verfolgen. Der Uterus wurde, 
nachdem sein Endometrium mit Jodoform bestäubt und Jodoform in 
die Innenfläche eingerieben war, durch einen um seinen Hals gelegten 
elastischen Schlauch zugeschnürt und wieder zurückgekrempelt. Esfolgte 

1 Uhr 27 Min. die Naht des Uterus. Tiefe Nähte wurden 16 ge- 
legt, immer von innen nach aussen durchgestochen. 

1 Uhr 34 Min. folgten die sehr zahlreichen sero-serösen Deck- 
nähte.e Danach wurde der Schlauch am Gebärmutterbalse entfernt. 
Es blutete nur eine Stelle am oberen Wundwinkel. 

1 Uhr 46'/, Min. wurde diese Blutung durch Umstechung gestillt, 

1 Ubr 52 Min. das Peritoneum aufs gründlichste desinfieirt und 
der Uterus in die Bauchhöhle gebracht. | 

2 Uhr 81/, Min. wurden die Bauchdeckennähte begonnen, deren 
es 20 gab und 

2 Uhr 14 Min. war die Bauchhöhle geschlossen. 

Die ganze Operation dauerte 56 Minuten. 

Nach der Operation wurden noch einige Spritzen voll Ergotin 
gegeben, dann die Operirte in das gut gewärmte Bett gebracht und 
eine Eisblase auf den Leib gelegt. inmaliges Erbrechen, worauf 
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ein Opium-Suppositorium verabreicht wurde Dann folgten zwei Stun- 
den ruhigen Schlafes. Die Blase musste entleert werden. 

23. August. Mit Eisblase und Katheterisiren wird fortgefahren. 
Patientin klagt wenig tiber Schmerzen, schläft den Tag über viel, be- 
kommt Kaffee und Cognac theeléffelweise, 

Am 24. August die erste selbstständige Blasenentleerung. 

Am 26. August steigt die Temperatur gegen Abend allmälig 
auf 39° C, Ein Grund für das Fieber wird nicht gefunden. Der 
Leib ist nicht schmerzhaft. Die Patientin geniesst und verträgt 
Fleischbriihe. 

27. August. Es hat Patientin mehrere grüne, sehr tibelriechende 
Darmentleerungen. Speichelfluss, schmerzhaftes, leicht blutendes Zahn- 
fleisch (Stomatitis mercurialis?) Patientin hat Kali chloricum. Das 
Fieber hilt sich ziemlich nahe an 39°C., Puls klein, frequent. Hier 
muss bemerkt werden, dass Sublimat bei der Operation verwendet wurde, 

28. August. Als wahrscheinlicher Grund für die Temperatur- 
steigerung findet sich an diesem Tage eine ausgesprochene Parotitis 
sinistra, An diesem Tage sieben diarrhoische Entleerungen von 
gleicher Beschaffenheit wie gestern. 


29. August. Entfernung der Nähte, Heilung per primam bis 
auf die drei untersten, aus welchen Stichkanälen sich in grosser Menge 
tibelriechender Eiter entleert. Auch die Lochien haben schlechten 
Geruch. Patientin klagt über häufigen Husten, der einen eitrigen Aus- 
wurf zu Tage befördert. 

30. August. Die Schwellung im Gesicht lässt nach, ebenso die 
Stomatitis. Schlaf und Appetit gut. Wochenfluss sehr reichlich und 
fortwährend sehr tibelriechend. 

31. August. Scheidenirrigationen mit 2,5proc. Carbollösung. 


1. September. Die Scheide wird wieder mit 21/, proc. Phenol 
ausgespült. Vermehrte Temperatursteigerung. Die Gebärmutter sehr 
gross. Lochiometra. Intrauterine Irrigationen mit 2'/, proc. Phenol 
befördern grosse Mengen Lochien zu Tage. Nach der Irrigation starke 
Steigerung bis zum Schtttelfrost. Die entnommenen Lochien enthalten 
mikroskopisch viele Bacillen und Gonokokken. 

2. September. Die Temperatur fällt ab. Schlaf und Appetit 
gut. Täglich zwei Scheidenausspülungen. Von jetzt ab geht es von 
Tag zu Tag besser. Nur der Uterus sonderte lange Zeit noch reich- 
lich ab und blieb auffallend gross und bis zuletzt verwachsen, 

Das Kind, ein Mädchen, hatte 51,7 cm Länge und 3750 g 
Gewicht. 


7. Fall. Frau Marg. Steinbach, geb. Hofmann, IVpara, 
Ende der Schwangerschaft, Kind lebend, erste Schidellage. Becken 
rhachitisch-platt zweiten Grades. 

Beckenmaasse: Spinae ilei 25, Cristae ilei 27, Trochanteren 31, 
Conjugata externa 17,5, Conjugata diagonalis 9, Conjugata vera 7,5. 

Das Gehen hatte die Kreissende erst mit vier Jahren gelernt. 

Erste Geburt. Spontane Frühgeburt, Zange, Kind todt. 

Zweite Geburt. Reifes Kind. Perforation, Kephalothrypsie. 
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Dritte Geburt. Ende des neunten Monats. Einleitung der Früh- 
geburt. Zange. Lebendes Kind, 2300 g schwer und 45 cm lang; 
starb mit 1 Jahr und 4 Monaten. Die Schwangere war für dieses 
Mal zur Frühgeburt hereinbestellt worden, kam aber nicht und 
wurde dann, als die rechtzeitige Geburt keine Fortschritte machte, 
vom poliklinischen Assistenten zum , Kaiserschnitte der Klinik zu- 
geschickt. 

Die Blase stand noch beim Eintritte der Frau in die Klinik am 
23. September 1887, früh 1,3 Uhr. Sie wurde für die Operation 
vorbereitet und diese um 4 Uhr 5 Min. früb begonnen. Operateur: 
Dr. Obermann. Von beiden Assistenten war zur Uterusnaht nur 
Chromsäurecatgut verwendet worden. 


Die Operation begann mitdem Bauchschnitt 4 Uhr 5 Min. früh 
Herauswälzen des Uterus. 4 5 6 
Uterussehnitt in der Mittellinie, trifft die 

Placenta, Entwickelung des Kindes am 

Bein; leichte Abschälung der Placenta ; 

Gummiligatur. Desinfection des Cavum 

uteri, Jodoformirung. 
Beginır der Uterusnaht (11 tiefe, 14 ober- 

flächliche Nähte aus Chromsäure-Catgut) 4 ,, 10 
Lösung des Schlauches. Ein Stichkanal 

blutet, Umstechung hilft nicht, Unter- 

bindung der blutenden Stelle unter.einer 

Köberlö’schen Zange ..... 4 „25 4, ” 
Reinigung der Bauchhöhle . . . 4 , 32 „ „ 
Bauchnaht, neun tiefe, elf oberflächliche 

Suturen aus Seide . . 
Jodoformgaze, Watte, Heftpflasterverband. 
Die Operation dauerte im Ganzen 45 Minuten. 


Mutter und Kind ohne eine Störung und vollkommen fieberfrei 
genesen. Die höchste Temperatur der Mutter war 37,7°C. Am ersten 
und zweiten Tage hatte sie schmerzhafte Nachwehen und bekam da- 
gegen Morphium, 1/, Spritze subeutan, musste katheterisirt werden. 

Am zweiten Tage war wieder 1), Spritze Morphium und eine 
Rectal-Irrigation nothwendig. Bis zum vierten Tage musste kathete- 
risirt werden. Ebenso lange hatte die Frau den Eisbeutel auf dem 
Leibe. 

Das Kind, ein Knabe, war 51,5 cm lang und 3400 g schwer, 
kam lebend und wird von seiner Mutter gestillt. 


LE) 9 
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Kaiserschnitt oder Kraniotomie an der lebenden 
Frucht?’) 


Von 


Dr. A. Lébédeff, 


Professor der Geburtshülfe und Gynäkologie an der Medicinischen Akademie 
su St. Petersburg. 


(Mit 5 Holzsehnitten.) 


Meine Herren! Der Fall, auf den ich heute Ihre Aufmerk- 
samkeit zu lenken beabsichtige, ist ein Kaiserschnitt mit glück- 
lichem Ausgange für Mutter und Kind. Diese Operation erfor- 
derte der beständigen Arbeiten vieler Generationen von Chirurgen, 
um zu dem gegenwärtigen Zustande ihrer Ausbildung zu gelangen. 
Seine Erfolge auf russischem Boden verdankt der Kaiserschnitt 
ohne Zweifel dem allgemeinen Fortschritte der russischen Chirur- 
gie, für den Pirogoff dauernde Grundlagen geschaffen; dem ver- 
danken wir es, dass die russische Chirurgie sowohl, als die Ge- 
burtshülfe, als specieller Abschnitt der ersteren, auf der Höhe der 
gegenwärtigen Entwickelungsstufe dieser Doctrinen im Westen sich 
befinden. Ueberdies spielte sich der vorliegende Fall in den 
Räumen der Akademie ab, des Instituts, dem Pirogoff in seiner 
fruchtbringendsten Periode angehörte. 


Am 2. October 1886 wurde um 10 Uhr Morgens in die von 
mir geleitete geburtshülfliche Klinik der Akademie aus der Nadesch- 
dinskaja-Gebäranstalt die Kreissende Maria Iwanowa eingebracht. 
Sie ist 26 Jahre alt, in Petersburg geboren, Erstgebärende, unver- 
heirathet, Dienstbote, als uneheliches Kind in einer Colonie des Findel- 
hauses grossgezogen. Erst im fünften Lebensjahre hatte sie zu 
gehen angefangen. Die Menses fanden sich im 21. Jahre ein, wieder- 
holten sich aller drei. Wochen und hielten jedesmal fünf Tage an. 
Letzte Menstruation war im December 1885; erste Bewegung der 
Frucht nicht bestimmt. 


1) Zum Theil vorgetragen in der Sitzung der Gesellschaft russischer 
Aerzte am Gedenktage N. I. Pirogoff’s, den 20. November 1886, mit Vor- 
führung der Operirten und ihres Kindes. 
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Die Kreissende ist klein (140 cm), aber ziemlich wohlgenährt. 
Eine niedrige Stirn und breite Backenknochen verleihen ihr den Aus- 
druck einer Cretine. Im Allgemeinen ist das Skelett proportional 
gebildet, nur allseitig verkleinert, dem Zwergstypus genähert. Die 
Beine sind zwar kurz, aber ganz gerade, das Becken dem Ansehen 
nach vollkommen symmetrisch. Die genaue Messung des Bauches 
und des Beckens ergab: 


Maasse des Bauches, Maasse des Beckens. 
Der grösste Umfang . . 96 cm 1) Distantia spinarum. 24 cm 
In Höhe des Nabels. . 94 ,, ° 2) Distantia cristarum. 24,75 ,, 
Unterhalb des Nabels . 91 „ 3) Conjugata externa. 16,5 „ 
Die Entfernung zwischen 4) Distantia Trochan- 

der Symphyse und dem terum . .. . 27 ,, 
Schwertfortsatze. . . 44 „ 5) Conjugatadiagonalis 10 ,„ 
Höhe des Fundus uteri (Conj. vera . . 8 4) 
über der Symphyse . 37 „ 6) Höhe der Symphyse 5 ,„, 
Höhe des Fundus uteri 7) Länge des transver- 
über dem Nabel . . 17 „ salen Durchmes- 
mers d. Ausganges 
zwischen den Tu- 
bera ischi . 8 


8) Der gerade Durch- 
messer d. Becken- 
ausganges. . . 10 ,„ 
9) Die Breite d. Kreuz- 
beines aufd. Höhe 
der Spinae ilei 
posteriores supe- 


Flores . x... Ts 
10) Der Umfang des 
Beckens . . 75 ” 


11) Die Linge der hin- 
teren Fläche des 
Kreuzbeines . . 14 ” 


Die hintere Fläche des Kreuzbeines ist von oben nach unten 
sehr schwach gekrümmt, die Spitze des Kreuzbeines nach hinten ge- 
richtet. Das Steissbein erscheint hakenförmig nach innen gebogen, 
ist aber mit dem Kreuzbeine beweglich verbunden. Die absteigenden 
Schambeinäste treffen unter einem kleinen Winkel zusammen, wes- 
halb auch der Schambogen enger ist als normal. 

Zur besseren Beurtheilung des queren Durchmessers des Becken- 
einganges sowohl, als der Grösse des Kindkopfes wurde die Unter- 
suchung der Kreissenden in der Chloroformnarkose vorgenommen, 
welche Folgendes ergab: Die Concavität der Lineae innominatae ist 
sehr schwach ausgesprochen, so dass sie einen viel geradlinigeren 
Verlauf haben, als normal; die Kreuzbeinflügel sind schwach ent- 
wickelt. Das Promontorium ragt nur wenig in das Becken hinein, 
die Excavatio sacralis ist nicht scharf ausgeprägt. Der Kopf der 
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Frucht ist sehr umfangreich, die Knochen compact, die Nähte und 
Fontanellen besitzen die normalen Dimensionen, wie bei einer aus- 
getragenen Frucht. Der Kopf steht beweglich über dem Becken- 
eingange der zw£iten Hinterhauptslage. 


Diagnose: Allgemein gleichmässig verengtes, schwach rha- 
chitisches Becken. Der Hinweis auf Rhachitis, als das ätiolo- 
gische Moment in der Entwickelung der oben angeführten Ver- 
änderungen ist gegeben sowohl in dem Verhältniss der Entfer- 
nungen zwischen Cristae und Spinae ilei zu einander, als in der 
geringen Neigung des Kreuzbeines nach vorn und in der geringen 
Krümmung desselben. Aber damit zugleich ist in unserem Falle 
für die Erklärung der Entstehung der allgemeinen und gleich- 
mässigen Verengerung des Beckens auch der Stillstand im Wachs- 
thume aller Beckenknochen und besonders die schwache Entwicke- 
lung der Kreuzbeinflügel von Bedeutung (Litzmann). Dieser 
letztere Umstand bedingt unmittelbar die Verkleinerung des 
Beckens in der Quere. Solche Becken trifft man hauptsächlich 
in der Schweiz, in der Nähe von Bern an, was seinerzeit von 
P. Müller festgestellt wurde.!) Die mit diesem Bildungsfehler 
des Beckens behafteten (Fehling?)) Individuen bieten sämmtlich 
Cretinismus dar. Ihre Körperlänge schwankt nach Müller 
zwischen 135 bis 146 cm. 


Bei der Aufnahme der Gebärenden war der Mutterhals ver- 
strichen, der Muttermund für 11), Finger eröffnet, seine Ränder 
dünn, die Blase prall. Nach Angabe der Kreissenden hatte die 
Geburt vor Eintritt in die Klinik bereits sieben Stunden gedauert. 


In Anbetracht der genannten Verhältnisse war die Aussicht 
auf die spontane Beendigung der Geburt keine günstige. Die 
Prognose für Mutter und Kind erschien sehr ernst. Das all- 
gemein verengte Becken verpflichtet aber bekanntlich mehr als 
jede andere Form der Beckenverengerung zu einem abwartenden 
Verhalten, da nur der Geburtsverlauf nach und nach die Anhalts- 
punkte für unser Verhalten der Kreissenden gegenüber klarlegt. 
Einerseits muss die Configurationsfähigkeit des Kopfes, sowie der 
Grad des Hindernisses, den ihm das verengte Becken entgegen- 
setzt, festgestellt werden, was im Voraus zu bestimmen oft schon 
aus dem Grunde unmöglich ist, weil die quere Verengerung des 
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1) Dieses Archiv, Bd. X, 8. 406. 
2) Dieses Archiv, Bd. X, Hft. 1. 
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Beckens bis jetzt keiner genauen Messung zugänglich ist. Ande- 
rerseits können wir nur nach einer längeren Beobachtung das 
Urtheil fällen, ob die Gebärmutter im Stande ist, die zur Ueber- 
windung der Hindernisse erforderliche Kraft zu entwickeln. In 
unserem Falle bot sich der Abwartung ein breites Feld dar, da 
vom Anfange der Geburt erst sieben Stunden verflossen waren 
und der Zustand der Kreissenden ein vollkommen zufrieden- 
stellender war; die Temperatur bei der Aufnahme war 37°, die 
Wehen ganz regelmässig, der Herzschlag des Fötus deutlich. 
Während der Wehen spannt sich die Fruchtblase stark und droht 
zu platzen. Da aber um diese Zeit der Muttermund noch wenig 
eröffnet war, so wurde zur Vermeidung eines frühzeitigen Ab- 
ganges des Fruchtwassers der Kolpeurynter in Anwendung ge- 
bracht. Dessen ungeachtet aber drängte sich die Fruchtblase, 
unter dem Einflusse der starken Wehen, fast bis zur Schamspalte 
vor und wurde deshalb bei 4!/, Finger Muttermundsweite eröffnet. 
Der Kopf blieb auch darauf über dem Beckeneingange ballotirend 
stehen, der Muttermund verengerte sich. Nach Abfluss des Frucht- 
wassers wurden die Contractionen noch kräftiger, brachten aber 
die Sache wenig vorwärts, wie die um 7 Uhr Abends vorgenom- 
mene Untersuchung ergab. Der Kopf ragte nur mit einem ge- 
ringen Abschnitte in den Beckeneingang hinein, was aber mehr 
die Wirkung der Bildung eines Caput succedaneum, als eines 
wirklichen Vorrückens war. Die Ränder des Muttermundes sind 
schlaff, die Wehen häufig und stark, von spasmodischem Cha- 
rakter. Es wurde ein Bad angeordnet, darauf ein Klysma cum 
Tr. opii simpl. gtt. XV. Der Herzschlag des Fötus ist deutlich 
za hören. Um 10'/, Uhr Nachts: Das Caput succedaneum hat 
bedeutend zugenommen, der Muttermund ist scharf markirt, der 
vorliegende Kopf in derselben Lage ungeachtet der starken Wehen. 
Durch die Bauchwandungen lässt der Bandl’sche Ring sich 
durchtasten. Da die Gebärende durch die fast unaufhörlichen 
Wehen sehr beunruhigt wird, so wurden ihr nach und nach einige 
Klysmen mit Chloralhydrat und Tr. opii simpl. gegeben. 


Um 9 Uhr Morgens den 3. November: Starkes Oedem des 
Muttermundes, grosse Kopfgeschwulst; die Wehen haben einen 
deutlich spasmodischen Charakter angenommen. Am Gebärmutter- 
körper markirt sich eine deutliche Furche, die höher hinauf- 
gestiegen, als wie gestern festgestellt worden war; die Temperatur 
ist normal, der Herzschlag des Fötus 128 in der Minute, dumpfer. 


_ 
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In Anbetracht des spasmodischen Charakters der Wehen und 
der bedeutenden Entkräftung der Kreissenden, die ungeachtet der 
Narcotica eine sehr unruhige Nacht verbrachte, konnte man jetzt 
mit Bestimmtheit sagen, dass zur Beendigung der Geburt Kunst- 
hülfe erforderlich sei. Was war also zu unternehmen? Es lag 
uns der Fall eines allgemein gleichmässig verengten Beckens mit 
Insufficienz der austreibenden Kräfte vor. Da die Frucht am Leben 
war, so war es zunächst statthaft (Schröder!)), zur Zange zu 
greifen zu einem doppelten Zwecke. Erstens um den bedeutend 
abgeschwächten Wehen zu Hülfe zu kommen, zweitens um den 
Grad des Hindernisses zu bestimmen, den das vorliegende Becken 
bot und um sich dadurch von der Unmöglichkeit zu überzeugen, 
den unverkleinerten Kopf durch die natürlichen Geburtswege 
herauszuführen. In dieser letzten Hinsicht war die Zange als ein 
Probeinstrument zu betrachten und sollte mit ihrer Hülfe die 
lebende Frucht durchaus nicht extrahirt werden. 


Um 10 Uhr 5 Minuten Morgens des 3. October wurde die 
Breus’sche Geburtszange mit grosser Mühe an den mit seinem 
grössten Theile über dem Beckeneingange befindlichen Kopf an- 
gelegt, bei zusammengefallenem, wenn auch bis zu einem gewissen 
Grade (auf 4'/, Finger) dehnbarem Muttermunde. Selbstverständ- 
lich fiel der grösste Durchmesser der Kopfkrümmung der Zange 
mit dem queren Durchmesser des Beckeneinganges zusammen. 
Nach dem sehr schweren Zangenschlusse wurden sechs anhaltende 
und sehr starke Tractionen ausgeführt, aber ohne jeden Erfolg; 
der Kopf rückte nicht um einen Centimeter vorwärts. Darauf 
wurde die Zange abgenommen. 


Der verfehlte Versuch mit der Zange benahm uns jede Hoff- 
nung auf eine spontane Beendigung der Geburt und zeigte zu- 
gleich, dass ein weiteres Abwarten mindestens unnütz sei. Im 
Gegentheil, liessen wir die Gebärmutter noch ferner ganz erfolglos 
arbeiten, so setzten wir dadurch die Kreissende der Gefahr einer 
Ruptur des Uterus aus, da um diese Zeit die Retraction seiner 
Muskulatur sehr scharf ausgesprochen war und der Bandl’sche 
Ring sich 2!/, Finger breit unterhalb des Nabels befand. Es lag 
daher eine dringende Indication zur künstlichen Beendigung der 
Geburt in möglichst kurzer Zeit vor. 


Wollten wir das Leben sowohl der Mutter als der Frucht 
erhalten, so hatten wir zu wählen zwischen der Wendung auf die 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe 1884, S. 590—591. 
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Füsse mit darauffolgender Extraction und dem Kaiserschnitte; 
wollten wir nur das Leben der Mutter erhalten, so war die Kra- 
niotomie angezeigt. Die Wendung war aber in unserem Falle 
bei der allgemein gleichmässigen Beckenverengerung auszuschliessen. 
Allenfalls würden wir eine todte Frucht extrahirt haben, konnten 
aber vielleicht auch gezwungen sein, den nachfolgenden Kopf zu 
perforiren — also die Operation damit zu beenden, anstatt, was 
wir auch ohne dieselbe thun konnten, damit zu beginnen. Die 
Wendung erschien aber auch an und für sich als ein für die 
Mutter keineswegs gefahrloser Eingriff: bei der angegebenen Re- 
traction der Gebärmuttermuskulatur konnte sie leicht zur Ruptur 
der Gebärmutterwandung führen. 


Es blieb uns nur die Wahl zwischen Kaiserschnitt und Kra- 
niotomie an der lebenden Frucht, Im ersten Falle konnten wir 
das Leben Beider retten, im zweiten brachten wir das Leben der 
Frucht dem Leben der Mutter zum Opfer. In Anbetracht des 
noch recht befriedigenden Zustandes von Mutter und Frucht 
zog ich den Kaiserschnitt vor, nachdem ich die Einwilligung der 
Kreissenden dazu erlangt hatte. Ich fasste diesen Entschluss 
nicht ohne eine gewisse innere Aufregung. Denn wenn auch der 
Kaiserschnitt in unserem Vaterlande mehrmals ausgeführt worden 
ist, so dienten jedesmal als Indication, soweit mir bekannt, nur 
absolute Hindernisse zur Herausführung sogar der verkleinerten 
Frucht durch die natürlichen Geburtswege, In unserem Falle 
aber war die Indication zu dieser Operation eine relative — zur 
Vermeidung der Kraniotomie an der lebenden Frucht; der ver- 
kleinerte Kopf konnte unzweifelhaft auf natürlichem Wege ex- 
trahirt werden. 


Bei der absoluten Indication findet der Geburtshelfer eine 
volle Rechtfertigung seiner Handlungsweise auch in dem Falle, 
wenn es ihm gelingt, nur eines der beiden Leben zu retten; bei 
der relativen Indication dagegen muss die lebende Frucht extrahirt 
und die Genesung der Mutter gesichert werden, wenn der Erfolg 
der Operation ein voller sein soll. Endet aber die Operation mit 
der Extraction einer todten Frucht, so kann sogar bei günstigem 
Ausgange für die Mutter der Geburtshelfer unter Umständen der 
leichtsinnigen Aufstellung der Indication beschuldigt werden, wenn 
er wissenschaftlich ganz richtig gehandelt hat. Diese Erwägungen 
müssen einen Jeden aufregen, der einen neuen Schritt vorwärts 
thut auf dem Wege der Erweiterung der Indicationen zum Kaiser- 
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schnitte. In solcher Lage dient als einzige Stütze die feste Ueber- 
zeugung zu der Wahrheit der Grundsätze, denen folgend man auf 
Erfolg rechnen kann. 


Ich gehe nun zur Beschreibung der Operation selbst über, 
wie sie in unserem Falle ausgeführt wurde. Da schon im Ver- 
laufe der Geburt die Gebärende zwei Bäder bekommen hatte, so 
wurde sie direct in das Operationszimmer gebracht. Der Opera- 
tion (am 3. October 1886, um 1 Uhr 30 Minuten Nachmittags, 
also 41 Stunden nach Beginn der Geburt) wohnten bei: das 
gesammte ärztliche Personal der Klinik und die Chirurgen 
P. J. Multanowsky und A. S. Belzow; Letzterer leitete die 
Chloroformnarkose. Nachdem der Bauch in der in der Klinik 
üblichen Weise desinficirt worden war, wurde der Bauchschnitt 
in der Linea alba in einer Länge von 17 cm ausgeführt, und 
zwar so, dass die eine Hälfte seiner Länge oberhalb, die andere 
unterhalb des Nabels sich befand, wobei der untere Winkel der 
Bauchwunde fast 6 cm über der Symphyse zu liegen kam. Diese 
Abweichung des Schnittes von dem sonst bei Laparatomien üblichen 
wurde dadurch bedingt, dass infolge der Retraction der Gebär- 
muttermuskulatur und der bedeutenden Dehnung des unteren Ge- 
bärmutterabschnittes die Harnblase und die vordere Douglas’sche 
Falte höher standen als gewöhnlich; wir würden daher bei dem 
gewöhnlichen Bauchschnitte ganz unnützerweise das Cavum prae- 
peritoneale Retzii eröffnet haben. Ueberdies sollte: durch den 
Bauchschnitt hauptsächlich die nach oben retrahirte Muskulatur 
des Grundes und des oberen Theiles der Gebärmutter blossgelegt 
werden, welche Theile eben durchtrennt werden mussten, da die 
Eröffnung des gedehnten unteren Gebärmutterabschnittes zu ver- 
meiden war auf Grund der Erwägungen, die weiter unten angeführt 
werden. Nach Eröffnung der Peritonealhöhle wurde mit Hülfe 
der eingeführten Hand die Lage der Abgangsstellen der Fallopi- 
schen Gänge bestimmt, um den Schnitt etwas höher über ihnen 
zu beginnen. Die Eröffnung der Uterushöhle stellt eines der 
ernstesten Momente des Kaiserschnittes dar; die gewaltige Blutung 
aus den Venensinus des Uterus verlangt vom Operateur volle 
Geistesgegenwart. Die störendsten Fälle sind die, in welchen der 
Fruchtkuchen in den Schnitt fällt, wie es auch bei unserer Ope- 
ration der Fall war. Kaum war die Gebärmutterwandung durch 
einen 16 cm langen Schnitt eröffnet, so erschien in der Wunde 
ein Abschnitt der Placenta; diese Lage der Placenta erheischte 
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ein möglichst rasches Vorgehen, um der Asphyxie der Frucht vor- 
zubeugen, die bei vorzeitiger Loslösung der Placenta unvermeid- 
lich eintritt. Es wurde die Placenta ebenfalls mit einem breiten 
Messerschnitte durchtrennt, wobei sich erwies, dass der Schnitt 
hart an der Befestigungsstelle der Nabelschnur vorbeiging. Da 
der Assistent dabei die Ränder der Bauchwunde fest an die Ober- 
fläche der Gebärmutter angedrückt hielt, so wurde dadurch das 
Eindringen des Fruchtwassers in die Bauchhöhle verhindert, dessen 
Abfluss in diesem Moment eintrat. Die sofort rasch eingeführte 
Hand extrahirte ohne Mühe an den Füssen die Frucht, die sich 
in tiefer Asphyxie befand. Nach Durchschneidung der Nabelschnur 
wurde das Kind einem der Aerzte übergeben, der von vornherein 
die Aufgabe der Wiederbelebung übernommen hatte. Nach Ex- 
traction der Frucht contrahirte sich die Gebärmutter und ver- 
ringerte sich die Blutung sofort. Die in der Schnittwunde sich 
vorstülpende Placenta wurde durch leichtes Anziehen sehr bald 
mit den Eihäuten zusammen entfernt. Die Gebärmutter wurde 
darauf nach aussen gezogen und an ihrer Stelle zur Vermeidung 
des Vorfalles der Gedärme ein grosser flacher Schwamm in die 
Bauchhöhle eingeführt. Um das untere Uterussegment wurde eine 
provisorische elastische Ligatur angelegt, welche die Blutung aus 
den Schnittflächen der Uteruswandung vollständig stillte. 


Das Vernähen der Gebärmutterwunde muss in der peinlich- 
sten Weise ausgeführt werden. Es wurde in unserem Falle das 
Princip der von Schröder eingeführten Etagennaht befolgt, wie 
sie bei der supravaginalen Amputation des Gebärmutterkörpers in 
Anwendung kommt; nur wichen wir insofern von ihr ab, als wir 
zur subperitonealen und peritonealen Vereinigung der Gebärmutter- 
wunde die fortlaufende Naht Catgut, welches mit Oleum juniperi 
bearbeitet war, verwendeten. Das ganze Verfahren war in seiner 
Reihenfolge folgendes: Ohne Resection der Muscularis und ohne 
Abpräparirung der serösen Decke an den Schnitträndern (diese 
Methode wurde theoretisch von Sänger ausgearbeitet und prak- 
tisch zuerst von Leopold in Ausführung gebracht in seinen 
ersten Fällen von Kaiserschnitt, bei den weiteren aber wieder 
verlassen) wurde eine Reihe tiefer Seidennähte angelegt, welche 
die Gebärmutterhöhle nicht erreichten (s. Fig. 1); nach erfolgter 
genauer Desinfection der Uterushöhle wurden diese Nähte geknüpft 
und in der Tiefe der Wunde kurz abgeschnitten. Diese Naht- 
reihe kann als muskulär-deciduale bezeichnet werden, zur Unter- 
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scheidung von der folgenden, die, an den serösen Ueberzug der 
Gebärmutter nahe heranlangend, als muskulär-subseröse bezeichnet 
werden kann (s. Fig. 2). Auch in dieser Reihe kamen die Nähte 
ausschliesslich in der Muskelschicht zu liegen, nirgends den se- 
rösen Ueberzug durchdringend. Beim Knüpfen dieser Nahtreihe 
fügten sich die Wundränder so aneinander, dass nirgends eine 


Fig. 1. Fig. 2. 





@ Decidua. 5 Muscularis. ¢ Poritoneum. @, d, ¢, d bezeichnen daselbe wie 
4 musculir-subdeciduale Nahtreihe. in Fig. 1. Auserdem: ¢ musculär- 
subserteo Catgutnahtreihe, 


Umkrempelung nach aussen entstand, im Gegentheil stülpte sich 
ihr seröser Ueberzug ein wenig nach innen ein — ein Umstand, 
auf dessen Wichtigkeit für die erfolgreiche Heilung der Gebär- 
mutterwunde Sänger wiederholt (und ich glaube mit Recht) auf- 
merksam machte. Im unteren Winkel der Gebärmutterwunde, 
die hier 2'/, cm weit in das Gebiet des verdünnten unteren Ge- 
bärmutterabschnittes hineinreichte, waren ihre Ränder so dünn, 
dass die subserös-muskuläre Nahtreihe hier in die oberflächliche 
seröse überging (s. Fig. 2), von wo 
aus sie sich eben auf die ganze übrige 
—f Wunde bis zum oberen Wundwinkel 
fortsetzte. Auf diese Weise war der 
untere Wundwinkel durch eine zwei- 
etagige Naht geschlossen, während der 
übrige Theil der Wunde in drei Etagen 
vernäht wurde. Die oberflächliche oder 
seröse fortlaufende Naht (s. Fig. 3f) 
wurde so angelegt, dass zwischen ihren 
einzelnen Touren nicht mehr als 4 bis 5 mm Abstand sich befand. 
Die blutstillende Wirkung der so angelegten Nähte war eine so 
vollständige, dass nach Entfernung der provisorischen Ligatur 
kein einziger Tropfen Blut auf die seröse Oberfläche der Gebär- 


Fig. 8 
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mutter austrat. Dabei ist übrigens der Umstand nicht ausser 
Acht zu lassen, dass die Contraction der Gebärmutter nichts zu 
wünschen ‚übrig liess. Weiter unten werde ich die Erwägungen 
anführen, die mich bestimmten, die beschriebene Methode der 
Naht des Uterus in Anwendung zu bringen. Sänger (vergl. 
Kaiserschnitt bei Uterusfibromen u. s. w., S. 155) hat die Etagen- 
naht zwar schon angeführt und auf Taf. I, Fig. 15, abgebildet, 
aber, soweit mir bekannt, ist sie als Verschluss der Gebär- 
mutterwunde bei Kaiserschnitt vor mir noch von Nie- 
mand angewendet worden. Der Verschluss der Bauchwunde 
und der Verband geschahen in der Weise wie sonst bei Lapara- 
tomien. Gleich nach der Operation wurde subcutan eine Spritze 
Wernich’schen Ergotins applicirt. 


Um diese Zeit hatte sich das Kind von seiner Asphyxie voll- 
ständig erholt und schrie kräftig. Der Knabe wog 3750 g, war 
‘50 cm lang; der gerade Durchmesser des Kopfes 13, der grosse 
schräge 15, der kleine schräge 11, der grosse quere 10,5, der 
kleine quere 7, der verticale 10, die gerade Circumferenz 39, die 
schräge 42, die verticale 33 cm. Schultern: Circumferenz 40, 
querer Durchmesser 15cm. Gesäss: Circumferenz 33, querer 
Durchmesser 10,5; die grösste anterio- posteriore Dimension der 
Brust betrug 9cm. Bedeutende Kopfgeschwulst. Entsprechend 
den Löffeln der angelegten Zange finden sich oberflächliche Ex- 
coriationen und Ecchymosen am Hinterhaupt und an der Ober- 
lippe. Die angeführten Maasse ergeben, dass die Frucht in 
unserem Falle das Mittelmaass einer ausgetragenen Frucht über- 
steigt. Dieser Umstand, dessen genaue Abschätzung schwer ist, 
so lange die Frucht sich im Uterus befindet, lässt uns nun die 
Hindernisse noch deutlicher erkennen, die ihrem Durchgange 
durch die Geburtswege sich entgegenstellten. 


Die Nachgeburt wog 560 g, Dimensionen der Placenta 20/21, 
die Abgangsstelle der Nabelschnur lag central. Durch den Ope- 
rationsschnitt war die Placenta in zwei fast gleiche Hälften ge- 
trennt, so dass wir in unserem Falle es mit der sogenannten Pla- 
centa praevia centralis caesarea zu thun hatten. 


Die Wundheilungsperiode verlief bei unserer Wöchnerin so 
glatt, dass sie sich nur wenig von dem Verlaufe des normalen 
Wochenbettes unterschied (s. umstehende Temperatur- und Puls- 
curve). Nur am zweiten und am sechsten Tage Abends beob- 


achteten wir eine Erhöhung der Temperatur bis 38,60 (höchste 
15* 
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Temperatur), an den übrigen Tagen schwankte sie zwischen 37,2 
und 38,3, bis sie endlich am zwölften Tage zur Norm abfiel. Die 
Pulsfrequenz überstieg während der ganzen Zeit nie «108. Die 
Wöchnerin wurde sogar wenig von dem im Wochenbette üblichen 
Meteorismus beunruhigt; übrigens bekam sie in den ersten Tagen 
Clysmata cum Oleo Terebinthinae. In den ersten Tagen war 
der blutige Ausfluss (Lochia cruenta) ziemlich reichlich und ergab 
zwei bis drei grosse Gerinnsel, die ziemlich andauernde und 
schmerzhafte Uteruscontractionen bedingten. Am elften Tage 
wurden die Nähte aus der Bauchwunde entfernt, am 21. wurde 
der Wöchnerin gestattet, herumzugehen. Die um diese Zeit vor- 
genommene Untersuchung ergab, dass die Gebärmutter hochsteht 
und mit der vorderen Bauchwand verlöthet ist; ihre Rückbildung 


ist verzögert. Ungeachtet der peritonealen Verlöthungen verspürt 
die Operirte beim Gehen keine Schmerzen im Unterleibe. Es 
wurde verordnet: Pulveris secalis cornuti g III, zwei Mal täglich. 
Am 30. Tage war die Rückbildung der Gebärmutter bedeutend 
vorgeschritten, zugleich trat sie tiefer herab. In der fünften 
Woche nach der Operation trat die Menstruation ein, die, von 
leichten Schmerzen im Unterleibe begleitet, sechs bis sieben Tage 
dauerte und einen befriedigenden Abschluss fand. 

Da die Mutter wegen mangelhafter Milchabsonderung das 
Kind nicht selbst stillen konnte, so wurde es, als uneheliches, in 
das Findelhaus verlegt; hier erholte es sich rasch von der, von 
der Zangenanlegung herrührenden, geringen Contusion. Sobald 
die Ecchymose an der Oberlippe verschwunden war, nahm es gut 
die Brust und entwickelte sich vollkommen regelrecht. Gegen- 
wärtig, d. h. nach 6 Wochen, wiegt es 4150 g. 
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Der folgende zweite Fall von Kaiserschnitt, gleichfalls nach 
relativer Indication, wurde später, erst nach meinem Vortrage in 
der obengenannten Sitzung, von mir ausgeführt. 


Eine 34 Jahre alte Bürgerin, A. J., Erstgebärende, trat in meine 
Klinik aus der Entbindungsanstalt Nadejdinscaja ein den 26. Januar 
1887 um 12 Uhr 15 Minuten in der Nacht mit stehender Blase und 
1%/, Finger breit offenem Muttermunde. Die Menstruation hatte im 
15. Jahre bei ihr begonnen, dauerte 3 ‘l'age nach vierwöchentlichen 
Pausen. Letzte Menstruation am 15. April 1886, folglich rechtzeitige 
Geburt. Die Wehen hatten sich 14 Stunden vor dem Eintritte in die 
Klinik eingestellt. 


Die Kreissende ist blond, 138 cm hoch, schwach gebaut und 
schlecht genährt, die Schleimhäute blass, das Knochengerüst ohne 
merkliche Abnormitäten, 


Bauchmaasse: Leibesumfang in der Höhe des Nabels 87 cm, 
oberhalb desselben 88, Entfernung von der Symphyse bis zum 
Schwertfortsatze 37; die Höhe des Fundus uteri über der Symphyse 30, 
über dem Nabel 13 cm. Beckenmaasse: Diameter trochanterum 27 cm, 
Diameter cristarum 24 cm, Diameter spinarum 21 cm, Conjugata ex- 
terna 15,5 cm, Conjugata diagonalis 10, Conjugata vera 8 cm, somit 
allgemein, vorwiegend im geraden Durchmesser yorengtes Becken. 
Ueber dem Beckeneingange ist der bewegliche Kopf zu fühlen, nach 
rechts und oben die kleinen Kindestheile. Die Herztöne des Fötus 
sind unterhalb des Nabels am deutlichsten, beinahe gleich deutlich 
rechts wie links, Die Wehen sind stark und folgen sich oft. Tem- 
peratur 37, Puls 76. Den 26. Januar um 4 Uhr 5 Minuten Morgens 
erfolgte der Blasensprung bei auf vier Finger eröffnetem Mutter- 
munde. Da auch nach dem Wasserabflusse der Kopf über dem Becken- 
eingange beweglich blieb, so fiel der Muttermund bis auf 2'/, Finger 
Breite zusammen, Die innere Untersuchung ergab Folgendes: Die 
Pfeilnaht längs der linken Diameter obliqua, mit tiefstehender grosser 
Fontanelle, welche der linken Kreuzdarmbeinsynchondrose zugekehrt 
ist. Da die Pfeilnaht bedeutend näher dem Promontorium als der 
Symphysis ossium pubis anliegt, so befindet sich in der Becken- 
achse das linke Scheitelbein. II. Scheitellage nebst schräger Ein- 
stellung des Kopfes (Naegele’sche Obliquitét). Die Wehen nehmen 
allmälig zu und werden spasmodisch. Um die Wehenthätigkeit zu 
regeln, werden Bäder gemacht und Narcotica gegeben. Eine um 
11 Uhr Morgens unter Chloroformnarkose ausgeführte Untersuchung 
ergiebt den über dem Beckeneingange beweglich stehenden Kopf mit 
recht grosser Kopfgeschwulst auf dem linken Scheitelbeine, welche 
beide Fontanellen verdeckt; die grosse Fontanelle steht noch, wie 
vorher, tiefer als die kleine. Die Naegele’ sche Obliquität hat sich 
verstärkt; hinter der Symphyse ist leicht ein Ohr zu erreichen. Es 
wird viel Meconium aus der Uterushöhle entleert. Bei der Tastung 
des Bauches zeigt sich eine recht stark ausgesprochene Retraction des 
Uterusgrundes. Die Herztöne sind unregelmässig. Die nach 2'/, Stun- 
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den wiederholte Untersuchung erwies dieselbe Lage des Kopfes, die 
Retraction des Uterus noch stärker ausgeprägt. Die Contractionen 
sind kurz und haben einen tetanischen Charakter. Meconium wird 
viel entleert, die Herztöne sind schwächer geworden. Kräfteabnahme 
der Kreissenden, T'emperatur 37,7. 


Wegen vollständigen Kräfteverfalls der Kreissenden und der dem 
Kinde drohenden Asphyxie beschloss man, zum Kaiserschnitte zu 
schreiten, der um 1 Uhr 50 Minuten Mittags ausgeführt wurde. 
30 Personen wohnten der Operation bei. Der Bauchschnitt in der 
Linea alba wurde 21 cm lang angelegt, wobei '/, oberhalb und 2/, 
unterhalb des Nabels zu liegen kamen. Das untere Ende des Schnittes 
hatte die Symphyse auf eine Breite von vier Finger nicht erreicht; 
die aus dem oberen Wundwinkel sich hervordrängenden Darmschlingen 
wurden in die Bauchhöhle zurückgebracht und mit einem eingesche- 
benen flachen Schwamme zurückgehalten. Die Ränder der Bauch- 
wunde waren fest an den Uterus angedriickt. Gebärmutterschnitt in 
der Mittellinie, 18 cm betragend, reichte vom Fundus bis zur Cervix 
uteri. Recht starke Blutung. In der Schnittöffnung zeigte sich der 
Rücken des Kindes, das sofort an den Füssen extrahirt wurde. Der 
ganze Körper des Kindes war mit einer dicken Meconiumschicht be- 
deckt. Demungeachtet war das Kind nicht asphyktisch und schrie 
laut gleich nach der Abnabelung. Der Uterus fiel nach der Ent- 
leerung seines Inhaltes zusammen, contrahirte sich absolut gar nicht 
und blieb schlaff bis zum Ende der Operation trotz der energischen 
mechanischen Reizungen und der subcutanen Injection von 1/28 
des Wernich’schen Ergotin. Infolge dieser Schlaffheit wurde der 
an der hinteren Wand am Fundus aufsitzende Fruchtkuchen mit der 
Hand gelöst und entfernt. Auf dem unteren Uterinsegmente wurde 
eine elastische Ligatur in zwei Touren angelegt und mittels einer 
starken Hegar’schen Pincette festgehalten. Die bis dahin starke 
venöse Blutung hörte jetzt vollständig auf. Die Innenfläche der Ge- 
bärmutter war grau-grün vom Meconium gefärbt, weshalb das Cavum 
uteri mit einer 2proc. Carbollösung ausgewaschen wurde Um den 
Uterus vor der Abkühlung während des Anlegens der Nähte wo- 
möglich zu schützen, wurden flache Schwämme an den beiden Seiten 
und dem Fundus uteri angelegt. Die Vernähung des Uterus geschah 
ganz ebenso wie in dem ersten Falle, in drei Etagen, wobei für die 
erste muskulär-subdeciduale Reihe Seide, für die zweite muskulär-sub- 
seröse und die dritte Reihe — subserös-seröse — Catgut Nr. 4 ge- 
braucht wurde. Da das untere Viertel der Uteruswunde den sehr 
ausgedehnten unteren Gebärmutterabschnitt betraf, so musste man sich 
wegen der Dünnwandigkeit mit einer Reihe Seidenknopfnihte be- 
gnügen. Trotzdem dass die Contractionen des Uterus vollständig 
fehlten, zeigte sich kein Tropfen Blut aus der Uterusschnittwunde, 
nachdem die elastische Ligatur entfernt worden war. Darauf wurde 
der Uterus in die Bauchhöble zurückgebracht und die Bauchwunde 
ınit 18 Seidennähten geschlossen. Gleich nach der Beendigung der 
Operation stellte sich eine starke Blutung aus der Vagina ein. Da 
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die Ursache derselben offenbar in der vollständigen Atonie des Uterus 
lag, wurde zur Blutstillung in den Cervicalkanal der Heitzmann’- 
sche Apparat!) mit dem in ihm circulirenden Wasser von 40°R. 
hineingeführt. Auf diese Weise gelang es sofort, die Blutung zu 
stillen, welche für die ohnedies blutarme Wöchnerin, nach dem Ver- 
luste einer gewissen Menge Blutes während der Operation selbst, lebens- 
gefährlich gewesen wire, Die Operation dauerte 1 Stunde 10 Minuten. 

Das geborene Mädchen wiegt 2900 g und ist 44 cm lang. Der 
Umfang des Kopfes um den geraden Durchmesser 32 cm, um den 
schrägen 37, um den verticalen 31; der gerade Durchmesser des 
Kopfes 10, der grosse schräge 13, der kleine schräge 10, der grosse 
quere 9, der kleine quere 6, der verticale 8cm. Der Umfang der 
Schultern 341/,, der quere Durchmesser derselben 131/, cm. Der 
Umfang des Steisses 29, der quere Durchmesser 9 cm. Recht stark 
ausgeprägte Configuration des Kopfes nebst sehr starker Kopfgeschwulst 
auf dem linken Scheitelbeine. Die Nachgeburt war 550g schwer, 
18 cm lang und 13 cm breit. Die am Rande der Placenta inserirte 
Nabelschnur war 46 cm lang. 

In den ersten Tagen nach der Operation sehr befriedigender 
Zustand, mässiges Erbrechen. Am meisten wurde die Wöchnerin ge- 
plagt durch Schmerzen im Leibe und Meteorismus, die zu solch einer 


hochgradigen Athmungsbeschwerde führten, dass man gezwungen war, 
den angelegten Kleisterverband aufzuschneiden. Trotzdem dass die 
Temperatur schon vom ersten Tage nach der Operation in die Höhe 
stieg (s. vorstehende Curve), war der Puls doch nicht beschleuni, 

Am Ende des dritten und besonders während des vierten Tages 


1) In der von mir geleiteten Klinik wurde dieser Apparat mehrere Male 

zur Stillung der Nachgeburtsblutung bei Atonia uteri gebraucht und stets mit 

länzendem Erfolge, go dass meiner Meinung nach dieser Apparat durchaus 
lem normalen geburtshülflichen Besteck eingefügt werden muss. 
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hustete die Kranke und klagte tiber Schmerzen in der rechten Thorax- 
seite. Den fünften Tag konnte man objectiv eine rechtsseitige Pneu- 
nomie feststellen, welche eine bedeutend grosse Lungenpartie ein- 
genommen hatte; dabei hustete die Kranke sehr stark, der Auswurf 
grosser Mengen zäher, graugefärbter, mit Blut vermengter Sputa ge- 
schah mit grosser Anstrengung. 

Die Pneumonie, von starken Temperaturschwankungen begleitet, 
dauerte zwei Wochen und entkräftete bedeutend die Kranke. Den 
14. Tag stellte sich ein gewissermaassen kritischer Abfall der Tem- 
peratur ein, die reichliche Absonderung ‘der Sputa dauerte noch 
längere Zeit fort. Vom 14. Tage an objective Lösung der Pneu- 
monie, Der örtliche Process verlief ohne besondere Störung, nur war 
die Involution des Uterus bedeutend retardirt. Zur Beförderung der- 
selben wurde in den ersten Tagen Ergotin injieirt. Den 12. Tag 
wurden die Nähte aus der Bauchwunde entfernt. 

Die ersten Tage stillte die Operirte ihr Kind selbst, aber wegen 
der Pneumonie musste später das Stillen aufgegeben werden. Das 
Kind wurde den neunten Tag dem Findelhause zugeschickt. Die 
Genesung der Operirten schritt sehr langsam vorwärts, so dass sie 
erst nach fünf Wochen im Stande war, aufzustehen; neun Wochen 
nach der Operation ging sie dreist umher und fühlte sich sehr wohl. 
Bis dato waren keine Regeln eingetreten. Bei der inneren Unter- 
suchung ist der Uterus stark antevertirt und in dieser Lage fixirt, 
seine Involution vollständig genügend. Die Entstehung der Pneu- 
monie in unserem Falle konnte mit grosser Wahrscheinlichkeit durch 
Embolie aus der umfangreichen Thrombose der Gebärmuttervenen bei 
vollständiger Atonie des Uterus erklärt werden. 


Ich füge hier noch einige Bemerkungen über die in unseren 
Fallen angewendete Operationstechnik an. 


Der Schnitt in den Uterus muss, wie oben schon gesagt, im 
oberen Abschnitte angelegt, der untere gedehnte Abschnitt nach 
Möglichkeit vermieden werden. Sänger giebt folgende Gründe 
dafür an: Da das Peritoneum am unteren Uterussegment sehr 
locker angeheftet ist, so entstehen hier leicht, sogar schon nach 
Nadelstichen, subseröse Hämatome in der Wundheilungsperiode. 
Zweitens können die circulären Venen!), die im Niveau des 
inneren Muttermundes verlaufen, leicht durchschnitten werden, 
was manchmal eine sehr starke, schwer zu bewältigende Blutung 
veranlassen kann. Ferner ist der untere Abschnitt der Gebär- 
mutter am wenigsten der Contraction und der Retraction im 
Wochenbette fähig, wovon man sich leicht durch die innere Unter- 
suchung bald nach erfolgter Ausstossung der Frucht überzeugen 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, 8S. 188—189. 
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kann — daraus folgt die Möglichkeit einer Nachblutung bei Ver- 
wundung dieses Abschnittes. Aus diesen Gründen muss man nach 
Möglichkeit vermeiden, den Schnitt hier anzulegen. 


Die in unseren Fällen angewendete Art der Uterusnaht ent- 
spricht ihrem Wesen nach vollkommen den für die Uterusnaht 
von Sänger festgestellten Grundsätzen — wie seine Naht zer- 
fällt auch die unserige in eine muskulär-muskuläre und peritoneal- 
peritoneale. In ihrer Ausführung aber unterscheidet sich unsere 
Methode vollständig von der Sänger’schen. Wir sind mit 
Leopold der Meinung, dass die Resection der Muscularis und 
die Abtrennung des Bauchfelles von den Rändern der Gebär- 
mutterwunde bei Weitem nicht in allen Fällen erforderlich. 
Darauf besteht aber auch Sänger selbst nicht mehr in seinen 
späteren Publicationen. Abgesehen davon haben wir sowohl das 
Anlegen der Nähte, als auch das Nähmaterial verändert. Sänger 
legt seine muskuläre und seröse Naht an in Form tiefer und ober- 


. flachlicher Suturen, die auf der serösen Oberfläche des Uterus ge- 


knüpft werden, wobei er sich für erstere des Silberdrahtes, für 
letztere der Seide bediente. Ungeachtet aller seiner Vorzüge giebt 
der Silberdraht doch einen starken mechanischen Reiz für die 
Wunde ab und ruft manchmal Abscesse hervor, wie es in einigen 
Fällen beobachtet wurde. Theoretisch kann man sich noch 
schlimmere Fälle denken, wo durch das Ende des Drahtes die 
Perforation einer zufällig anliegenden Darmschlinge mit ihren ver- 
derblichen Folgen veranlasst werden kann. Wir glauben daher, 
dass der Draht vollkommen durch die Seide ersetzt werden kann, 
die ebenso gut hält, wie leicht zu desinficiren ist. Was aber die 
etagenförmige Vereinigung der Gebärmutterwunde anbetrifft, so 
hat sie folgende wichtige Bedeutung. Unsere tiefe subdeciduale 
Seidennaht stellt die Grundnaht vor, der die Bestimmung zufällt, 
die Uterushöhle von der Peritonealhöhle vollständig zu isoliren 
— in dieser Beziehung ist sie vollkommen zuverlässig. Die zweite 
Nahtreihe — die subseröse — ist zur Verstärkung der oberfläch- 
lichen serösen Naht bestimmt und kann bei dünner Uteruswandung 
weggelassen werden, wie wir es im unteren Wundwinkel auch ge- 
than haben. Diese zwei Etagen der Naht können aus Catgut an- 
gelegt werden, der mit Oleum juniperi bearbeitet ist. Solches 
Catgut resorbirt sich bekanntlich spät, so dass bis dahin sich be- 
stimmt eine dauerhafte Verlöthung der serösen Wundränder ge- 
bildet haben wird. Sollten die Seidennähte in der späteren 
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Wundheilungsperiode eliminirt werden, so werden sie, wegen der 
Nähe ‘der Uterushöhle, in dieselbe gelangen und von da nach 
aussen abgestossen, wie es mehrmals nach Hysteromyomotomien 
beobachtet wurde, die nach der Schröder’schen Methode aus- 
geführt worden sind. 


Erlauben Sie mir, meine Herren, in Bezugnahme auf den 
Ihnen hier vorgestellten Fall, eine kurze Schilderung des gegen- 
wärtigen Standes der Frage des Kaiserschnittes und der Stellung 
desselben zu den anderen geburtshülflichen Operationen zu ent- 
werfen, die mit ihm in der Erreichung der allerbesten Resultate 
in den schwierigsten Fällen in Frage kommen. Der Kaiserschnitt 
ist eine der ältesten geburtshülflichen Operationen, der ursprüng- 
lich nur an Todten und sterbenden Kreissenden zur Rettung der 
Frucht ausgeführt wurde. Im Jahre 1610 wurde er von Traut- 
mann zum ersten Male an einer Lebenden ausgeführt. Er blieb 
aber eine sehr seltene geburtshülfliche Operation. Der Grund 
davon lag in der erschreckenden Sterblichkeit, denn der Kaiser- 
schnitt war fast gleichbedeutend mit dem sicheren Tode der Ge- 
bärenden. Die von Michaelis und Kayser zusammengestellte 
Statistik des Kaiserschnittes, die die Sterblichkeitsziffer auf 63 Proc. 
beschränkt, bleibt nach allgemeiner Ansicht hinter der Wirklich- 
keit zurück, da bekanntlich die unglücklichen Fälle bei weitem 
nicht alle bekannt gemacht werden. Das beweist die officielle 
Statistik solcher Länder, wo kein einziger Fall von Kaiserschnitt 
der officiellen Registrirung entgeht (Königreich Württemberg, 
Kurfürstenthum Hessen und Herzogthum Nassau). Aus ihr ist 
ersichtlich, dass von den 45 Fällen von Kaiserschnitt, die in den 
besagten Ländern vorgekommen, 38 mit dem Tode endeten, was 
85 Proc. (!) Sterblichkeit ergiebt. Es ist daher erklärlich, dass 
der alte Kaiserschnitt weder unter den Aerzten, noch im Publikum 
Anklang fand und sehr selten in Anwendung kam. 


Zur Vermeidung dieser schrecklichen Operation wurden mit 
der fortschreitenden Entwickelung der Geburtshülfe verschiedene 
Methoden zur Extraction der Frucht durch die natürlichen Ge- 
burtswege ausfindig gemacht. So vollführte man schon im frühe- 
sten Alterthume gleichzeitig mit dem Kaiserschnitte die Kranio- 
tomie, die eine unvergleichlich bessere Prognose für das Leben 
der Gebärenden ergab. Später drängte die Einführung der Ge- 
burtszange, der Wendung auf die Füsse, der künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft (künstlicher Abortus und künst- 
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liche Frühgeburt) und endlich die Vervollkommnung der Methode 
der Kraniotomie (Kranioklasie) den Kaiserschnitt an der Lebenden 
immer mehr und mehr in den Hintergrund. 


Aber alle oben genannten Operationen konnten den Kaiser- 
schnitt doch nicht vollständig ersetzen. Die künstliche Früh- 
geburt ergab zwar eine meist gute Prognose für die Mütter, erhielt 
aber bei weitem nicht immer die Kinder am Leben. Der künst- 
liche Abortus opferte aber sämmtliche Früchte und strebte nur 
danach, das Leben der Mutter zu erhalten. Dazu kommt, dass 
der Zeitpunkt zur Ausführung der künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft oft verpasst wird. 


Die Wendung bei engem (allgemein gleichmässig verengtem) 
Becken erfüllte auch nicht die auf sie gebauten Hoffnungen, da 
das Kind in der Regel todt zur Welt gebracht wird. Schliesslich 
hatten die Geburtshelfer am häufigsten nur die Frage zu ent- 
scheiden: Kraniotomie an der lebenden Frucht oder Kaiserschnitt? 
Da aber letzterer bisher eine sehr schlechte Prognose für die 
Mutter ergab, so wurde die Kraniotomie die in solchen Fällen 
fast allgemein übliche Operation. 


Die Kraniotomie lieferte und liefert, rechtzeitig ausgeführt, 
eine sehr gute Prognose für die Mutter. Nichtsdestowenjger ist 
und bleibt sie vorläufig, wenn sie an der lebenden Frucht aus- 
geführt wird, keine befriedigende geburtshülfliche Operation; denn 
es ist doch eine Unvollkommenheit unserer Hülfeleistung, ein Leben 
mit dem anderen zu erkaufen. Diese negative Seite der Kranio- 
tomie wurde stets empfunden, sogar von ihren wissenschaftlichen 
Verfechtern. Daher der Rath, wenn möglich, das spontane Ab- 
sterben der Frucht abzuwarten, um der Kraniotomie ihren grau- 
samen Charakter zu nehmen. Dort aber, wo im Interesse der 
Kreissenden ein solches Abwarten nicht zulässig ist, ist der Ge- 
burtshelfer gezwungen, sich und die Umgebung durch die falsche 
Versicherung zu täuschen, dass der kindliche Herzschlag nicht 
mehr zu hören oder das Leben der Frucht nicht mehr zu retten 
sei. Selbstverständlich war jeder humane Geburtshelfer im Innern 
seiner Seele ein Gegner dieser Operation. Zeitweise wurden in 
der Presse heftige Proteste gegen ihre Zulässigkeit laut. Als Bei- 
spiel will ich den Aufsatz des früheren Professors unserer Aka- 
demie, Florinsky, anführen, der in den „Protokollen der Ge- 
sellschaft russischer Aerzte“ vom Jahre 1860—1861, S. 133—156 
sich abgedruckt findet. Der Autor versuchte die Kraniotomie zu 
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verwerfen auf Grund juridischer und socialer Erwägungen. Dieser 
Aufsatz stellt eine dialektische Musterleistung vor, eine glänzende 
Vertheidigung der Rechte des Kindes auf seine Existenz, hat aber 
in praktischer Hinsicht die Entscheidung der berührten Frage 
kaum weiter geförderte Ebensowenig ist die Sache gefördert 
worden durch den Aufsatz des Präsidenten der Washingtoner ge- 
burtshülflich-gynäkologischen Gesellschaft, Samuel Busey'), der 
sich bemühte, auf dem Wege der Statistik das Zutrauen zur Kra- 
niotomie zu untergraben. Abgesehen davon, dass die von ihm be- 
nutzten statistischen Daten, wie von W. W. Säggard?) nach- 
gewiesen, sich durch grosse Ungenauigkeit auszeichneten und dass 
also der kritische Theil seiner Arbeit in Bezug auf die Kranio- 
tomie unbeweisend war, ergab seine Arbeit nichts Positives zur 
befriedigenden Lösung der berührten Frage. Es musste also auch 
nach diesen Arbeiten der Geburtshelfer in seiner praktischen 
Thätigkeit sich mit der Kraniotomie abfinden, da er doch anstatt 
ihrer nicht den Kaiserschnitt in Vorschlag bringen konnte, der 
so jämmerliche Resultate ergab! Gesetzt sogar den Fall, dass 
sämmtliche Mütter selbst, durch das Gefühl der Mutterliebe ge- 
trieben, von den Geburtshelfern die Ausführung des Kaiserschnittes 
verlangten, so würden diese bei dem damaligen Zustande der Ope- 
ration in keine bessere Lage hineingerathen, als es die frühere 
war, da sie, das Leben der Kinder rettend, 85 Proc. der Mütter 
opfern würden. Ein solches Resultat verdiente keinen geringeren 
Protest als die Kraniotomie selbst. Offenbar war auf diesem 
Boden keine befriedigende Entscheidung der Frage zu erwarten. 
Es bedurfte dazu einer Verbesserung in der Ausführung des 
Kaiserschnittes. Die Anregung zu einer solchen Verbesserung 
ging von Porro in Pavia im Jahre 1876 aus. 


Die Operation von Porro besteht bekanntlich in der supra- 
vaginalen Amputation des Uterus mit Entfernung der Ovarien 
nach vorausgegangener Entleerung der Gebärmutterhöhle. Diese 
Operation unterscheidet sich von dem alten Kaiserschnitte nur in 
ihrem ersten Satze. Zu den Vorzügen dieser Operation vor dem 
alten Kaiserschnitte rechnet man: 1) die Sicherstellung gegen Nach- 
blutungen; 2) das Vorbeugen des Eindringens der Lochien in die 
Bauchhöhle; 3) die Entfernung eines septisch inficirten Organes 


1) The American Journal of Obstetrics etc. 1884, Vol. XVII, p. 176—193. 
2) Ibid., p. 1131—1141. 
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aus dem Organismus (in den Fällen, wo sich Endometritis und 
Metritis sub partu et sub graviditate entwickelte); 4) die Vor- 
beugung einer späteren Schwangerschaft. Porro vollführte nach 
seiner Methode in kurzer Zeit fünf Kaiserschnitte mit nur einem 
Sterbefalle. Ein so glänzendes Resultat erwarb der Operation 
sofort viele Anhänger, die Zahl der Porro’schen Operationen 
stieg sehr rasch und erreicht gegenwärtig 152 Fälle mit 56,57 Proc. 
Sterblichkeit. Aber in ihrer Begeisterung für die Operations- 
methode selbst liessen ihre Anhänger einen sehr wichtigen Um- 
stand ausser Acht, dass nämlich der Porro’sche Vorschlag mit 
der Einführung der Antiseptik zusammenfiel und dass daher der 
besonders glänzende Erfolg in den Händen einiger Geburtshelfer 
(Fehling, Braun u. A.) wenigstens in gleichem Maasse auf 
Rechnung der Operationsmethode als auf Rechnung des segens- 
reichen Einflusses der antiseptischen Prophylaxis auf den Aus- 
gang aller chirurgischen Operationen zu setzen ist. Von diesem 
Gesichtspunkte aus kann man in der Operation von Porro 
keineswegs das Ideal des Kaiserschnittes erblicken, wie das von 
ihren Anhängern (Heilborn’) und Menzel?)) fast behauptet 
wird; es treten im Gegentheil sofort ihre vielen ungünstigen 
Seiten zum Vorschein, mit denen man sich einigermaassen be- 
freunden könnte, wenn der erreichte Erfolg ausschliesslich auf 
Rechnung der Operationsmethode selbst zu setzen wäre Ein 
wesentlicher Uebelstand der Porro’schen Operation ist der, dass 
durch sie die Gebärende eine schwere Verstümmelung erfährt, die 
in den allermeisten Fällen durch den Zweck des Kaiserschnittes 
nicht gerechtfertigt wird, der als Mittel zur Bildung eines künst- 
lichen Weges behufs der Extraction der Frucht nicht erfordert, 
dass die Gebärende ihrer inneren Geschlechtsorgane und mithin 
der Möglichkeit einer späteren Schwängerung beraubt werde. 
Daher betrachten die Gegner der Porro’schen Operation dieselbe 
als eine Uebergangsstufe?) zu einer vollkommeneren Operations- 
methode. Eine solche wurde gleichzeitig und ganz selbständig 
von zwei Seiten vorgeschlagen, von Sanger‘) und von Kehrer®) 


ee 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1885, Nr. 1. 

2) Ibid. 1885, Nr. 15. 

3) Das ist die Meinung Schröder’s. Lehrbuch der Geburtshilfe, 
6. Aufl, 8. 359. 

4) Der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen u. 8. w. Leipzig 1885. Engelmann. 

5) Dieses Archiv, Bd. XIX, 8. 177—209. 
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im Jahre 1882. Das Wesen ihrer Vorschläge liegt in der Me- 
thode der Uterusnaht, die die Blutstillung und die Heilung 
sichert. Ohne auf eine Schilderung der Kehrer’schen Methode 
und ihres Unterschiedes von der Sänger’schen einzugehen, will 
ich nur bemerken, dass die Zukunft ganz der letzteren gehört, 
deren Vorbild der frühere Kaiserschnitt ist. Sie heisst daher der 
conservative Kaiserschnitt, zum Unterschiede von der radicalen 
Operation von Porro. Bis jetzt ist der Kaiserschnitt nach der 
Sänger’schen Methode, mit Einschluss der von mir vorgeführten 
beiden Fälle, 58 Mal ausgeführt worden mit 15 Todesfällen der 
Mütter, also 25,9 Proc. Sterblichkeit. Diese Ziffer bezeichnet, im 
Vergleich sogar mit den unvollständigen Ergebnissen der Statistik 
von Michaelis und Kayser, betreffend die Sterblichkeitsziffer 
bei dem alten Kaiserschnitte (63 Proc.), einen riesigen Fortschritt; 
sie ist viel eher als die glänzendsten juridischen Ausführungen im 
Stande, die Kraniotomie an der lebenden Frucht in Verruf zu 
bringen. ° Von den 58 Kindern konnten 54, also 93 Proc. gerettet 
werden. In nicht ferner Zukunft werden die Resultate des con- 
servativen Kaiserschnittes unzweifelhaft noch beweisender sein, 
aber auch jetzt schon kann man mit voller wissenschaftlicher Be- 
rechtigung erwarten, dass die Anwendung der Kraniotomie ein- 
geschränkt werde. Wenn unter 100 Fällen der Leipziger Klinik 
und Poliklinik, in denen die Kraniotomie nach Merkel’s Be- 
richt!) in Anwendung kam, sie 64 (!) Mal an der wenn auch nur 
noch schwach lebenden Frucht ausgeführt wurde, so ist selbst der 
glänzende Ausgang dieser 100 Kraniotomien für die Mütter doch 
nicht im Stande, die 64 jungen Leben aufzuwiegen. Die Kranio- 
tomie an der lebenden Frucht wird mit der Zeit verschwinden, 
je mehr der nach der Sänger’schen Methode ausgeführte Kaiser- 
schnitt die auf ihn gesetzten Hoffnungen rechtfertigen wird. Die 
Operation von Porro mit ihren speciellen Indicationen muss auf 
wenige Fälle eingeschränkt werden, wird aber nie im Stande sein, 
den conservativen Kaiserschnitt zu ersetzen, besonders bei Auf- 
stellung der relativen Indication für denselben — d.h. als Ersatz 
für die Kraniotomie an der lebenden Frucht. Dieses Gebiet ge- 
hört ganz dem conservativen Kaiserschnitte, der, die Geburt für 
Mutter und Kind günstig zu Ende führend und keinen Abbruch 
der Zeugungsfähigkeit der ersteren thuend, in diesem Sinne das 
Ideal einer chirurgischen Operation vorstellt. Der Anfang nach 
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1) Dieses Archiv, Bd. XXI, Hft. 8. 
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dieser Richtung hin ist schon gemacht, und zwar geht er von 
derselben Leipziger Klinik aus, die in der angeführten Arbeit 
Merkel’s die für die Mütter so günstigen Resultate nach der 
Kraniotomie veröffentlichte. Es sind bereits dreizehn Fälle aus 
Leipzig!) veröffentlicht, in denen der Kaiserschnitt auf Grund 
relativer Indicationen, also zur Umgehung der Kraniotomie, aus- 
geführt und jedesmal gesunde Mütter und lebende Kinder erzielt 
wurden. Die von uns hier beschriebenen zwei Fälle gehören auch 
in diese Kategorie. Wollen wir hoffen, dass auf diesem neuen 
Wege allmälig die Zahl der unschuldigen Opfer der Unvollkommen- 
heit unserer geburtshülflichen Hülfeleistung verringert werde. 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, 8. 176; Bd. XXVII, 8. 266; Bd. XXVIII, 
S. 144; Bd. XXX, 8. 322; Bd. XXXI, 8. 193. 
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Mittheilung aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Ueber die Verhütung der Augenentzündung der 
Neugeborenen. 
Von 
Dr. Ludwig Korn, 


I. Asalstenzarzt. 





Von den verschiedensten Seiten ist in den letzten Jahren die 
Frage wieder in Angriff genommen, ob eine direct prophylaktische 
Behandlung des kindlichen Auges zur Vermeidung der Ophthalmo- 
blennorrhoea neonatorum nöthig sei oder nicht, ob man nicht 
vielmehr mit der blossen Reinlichkeit bei Leitung der Geburt 
dieselben günstigen Resultate zu erzielen im Stande sei. 

Fast alle Autoren stimmen darin überein, dass man mit der 
von Credé im Jahre 1880 eingeführten und 1881 zuerst bekannt 
gegebenen Prophylaxe!) die so verderbliche Augenentzündung der 
Neugeborenen bis auf wenige Fälle beschränken könne, und dass 
die eventuell noch eintretenden Erkrankungen im Allgemeinen 
einen leichteren Verlauf nähmen. Dass der Credé’schen Me- 
thode auch nur der geringste Nachtheil für das kindliche Auge 
anhafte, ist zwar oft schon behauptet, aber noch nie erwiesen 
worden. Freilich muss von Jedem zugegeben werden, dass man 
einer ganzen Reihe von Neugeborenen künstlich eine jedenfalls 
nicht schmerzlose Conjunctivitis setzt, nur aus dem Grunde, um 
einige wenige Kinder vor der specifischen Augenentzündung zu 
bewahren. 

In der That gab dieser Umstand auch Kaltenbach zu- 
nächst die Veranlassung, die Cred&’sche Methode zu verlassen. 
Er ging von der Voraussetzung aus?), dass die Infection des 

1) Dieses Archiv, Bd. XVII, 8. 50. 

2) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. München 
1886. 8, 136 ff. 
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kindlichen Auges während des Durchganges durch die Scheide 
„nicht die einzige, vielleicht nicht einmal die häufigste Ent- 
stehungsursache der Erkrankung sei“, und dass das Credé’sche 
Verfahren in erster Linie durch Vermeidung einer Primärerkran- 
kung auch eine Uebertragung von Auge zu Auge verhütet habe; 
die Gefahr der Infection unter der Geburt sei lange nicht so 
gross, als man vielleicht aus den Erkrankungsaiffern früherer 
Statistiken schliessen könnte. Uebertragungen von einem sub 
partu oder an einem späteren Wochenbettstage durch Lochien in- 
ficirten Falle auf einen anderen Fall hätten gewiss eine grössere 
Rolle gespielt, als man im Allgemeinen anzunehmen geneigt sei. 
Deshalb seien auch die günstigen Resultate Credé’s nicht allein 
auf Rechnung der Argentum nitricum-Einträufelungen zu schieben, 
sie seien vielmehr eine Folge ,,des ganzen Systems von Reinlich- 
keit und Fernhaltung von Schädlichkeiten, welches heute überall 
mehr oder minder bewusst durchgeführt werde, wo man überhaupt 
eine Prophylaxe anstrebe.‘“ Darum glaubte Kaltenbach, es ge- 
nüge vollständig, nach einer gründlichen Sublimatdesin- 
fection der Scheide die Augen des eben geborenen Kindes 
mit destillirtem Wasser auszuwaschen. Er verfuhr in dieser 
Weise innerhalb 14'/, Monaten bei mehr als 200 -Entbindungen 
und hat keinen Fall von Ophthalmoblennorrhoe zu verzeichnen 
gehabt. 

Diese Erfahrungen Kaltenbach’s veranlassten uns, vom 
25. Juni vorigen Jahres ab die Augen der Neugeborenen in der 
von ihm geschilderten Weise zu behandeln, indem’ auch wir den 
Hauptwerth auf eine primäre prophylaktische Des- 
infection der Scheide legten. Wir benutzten zunächst 111 
aufeinanderfolgende Geburten von Nr. 688 bis 798 dazu, den 
Werth des Kaltenbach’schen Verfahrens zu prüfen. Der For- 
derung einer „primären Desinfection des Genitalschlauches“ ent- 
sprechend wurden sowohl die in der Klinik selbst schnell ver- 
laufenden Entbindungen (7), als die draussen erfolgten Geburten 
(2) von vornherein ausgeschlossen. Fernerhin konnten nicht in 
Betracht kommen 2 Perforationen, 2 Geburten mit todtem Kinde, 
2 Sectiones caesareae, 4 faultodte Früchte, 1 Abort. Es ver- 
blieben mithin 91 Geburten mit 95 Kindern (4 Paar Zwillinge). 
Ganz besonderes Gewicht legte Kaltenbach auf die Combina- 
tion der Sublimatdesinfection der Scheide und der Reinigung 
der Augen mit Aqua destillata. In welcher Weise er diese Des- 


infection ausgeführt wissen wollte, wie starke Lösungen er hierzu 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Heft 2. 16 
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benutzte, gab er in München nicht an. ' Wir benutzten nun seit 
einigen Jahren fast ausschliesslich Lösungen von 1:4000 und 
glaubten auch in Bezug auf das Kaltenbach’sche Verfahren 
keine stärkeren Lösungen in Anwendung ziehen zu müssen, um 
so weniger, als wir äusserst günstige Resultate in Betreff der 
puerperalen Morbidität (1,2 Proc.) und Mortalität (0,1 Proc.) mit 
jenen schwachen Lösungen erzielten.!) Jede von den 91 in Be- 
tracht kommenden Kreissenden erhielt also vor ihrer Niederkunft 
durchschnittlich sechs Sublimatausspülungen (1:4000) a 1 Liter. 
Die Augen des Kindes wurden von mir sofort nach dem Durch- 
schneiden des -Kopfes, noch bevor dieselben geöffnet, mit in Aqua 
destillata getauchten sauberen Leinwandläppchen in der Weise 
gereinigt, dass zunächst die Umgebung des Auges, Stirn und 
Wangen, von Hautschmiere gesäubert, dann beide Augenlider 
sorgfältigst abgewaschen wurden: Am äusseren Augenwinkel be- 
ginnend wischte ich nach dem inneren zu, jedesmal ein neues 
Läppchen benutzend, so lange, bis beide Lider rein erschienen. 
In den ersten 40 Fällen wurde nach Reinigung der Lider das 
kindliche Auge geöffnet und auch der Conjunctivalsack mit frischer 
Leinwand ausgewaschen. Das Auftreten leichter, nach ein bis 
zwei Tagen vorübergehender Katarrhe, die wir auf diesen mecha- 
nischen Insult beziehen zu müssen glaubten, veranlasste uns, 
später nur die Augenlider äusserlich zu reinigen. Während wir 
in den ersten 40 Fällen 8 Mal katarrhalische Entzündung der 
Conjunctiva beobachteten, hatten wir im weiteren Verlaufe unserer 
Versuchsreihe nur noch einen Katarrh zu verzeichnen. Dahin- 
gegen erlebten wir 6 ausgesprochene, zum Theil mit sehr schweren 
Erscheinungen verlaufende Blennorrhoen. 


3 Name Ä Tag der Geburt 15 Bemerkungen 


Ä = 

7265| Wehder | 8./VII. Vorm. 10./VII. Spärliche Gonokok- 
en. 

| Reichliche Gono- 

| 


764| Schnabel 16./VII. Vorm. | 18./VII. 
kokken. 


775 Kirst 17.,/VII. Nachm. | 22./VU. Im Lochialsecrete 
reichliche Gono- 
kokken. 

Reichl. Gonokokken. 

Im Collumsecret der 
Mutter reichliche 
Gonokokken. 














786 | Friedemann | 19./VII. Vorm. 24./VII. 
794] Porstein 21./VII. Vorm. = {1)21./VIT. 
2) 23./VII. 


1) cf. Leopold, Zur Verhütung des Kindbettfiebers. Deutsche medici- 
nische Wochenschrift 1887, Nr. 26. 
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In Bezug auf die in Rede stehende Frage kommt selbst- 
verständlich der Fall Wehder gar nicht in Betracht. Hier han- 
delte es sich zweifellos um eine Nachblennorrhoe (am achten Tage 
aufgetreten), ein bei uns sonst sehr seltenes Ereigniss. In 2 Fällen 
(Kirst und Friedemann) wurde die Erkrankung ‘erst am 
fünften Tage manifest. Auch bei diesen muss es zweifelhaft 
erscheinen, ob die Infection im Anschluss an die Geburt erfolgte, 
oder ob nicht vielmehr das inficirende Agens erst nachträglich, 
d. h. im Verlaufe des Wochenbettes, in die Augen der Kinder 
hineingelangt ist. Neuerdings ist man jedenfalls geneigt, nach 
dem vierten Tage auftretende Erkrankungen unter die Nachblen- 
norrhoen zu rechnen. Es fallen mithin sicher der Methode zur 
Last der Fall Schnabel und Porstein, 3 Kinder = 3 Proc. 


Es läge nun sehr nahe, von dem ersten Erkrankungsfalle 
alle übrigen Blennorrhoen abzuleiten. Eine Uebertragung von 
Fall zu Fall ist aber sicher auszuschliessen, denn Kind Schnabel 
wurde erst drei Tage nach der Entlassung des Kindes Wehder 
geboren und erkrankte erst sieben Tage nach derselben. Ebenso 
ist eine spätere Uebertragung von einem Falle auf den anderen 
von der Hand zu weisen: Wie die genauesten Aufzeichnungen 
ergaben, lagen die betreffenden Kinder durchweg von einander 
getrennt in verschiedenen Zimmern und wurden von verschiedenen 
Wärterinnen versorgt. Der dieselben behandelnde Assistent be- 
suchte die erkrankten Kinder stets zuletzt; sobald die specifische 
Natur der Erkrankung durch das Mikroskop festgestellt, wurden 
die Kinder sofort isolirt und einer ad hoc bestimmten Wache zur 
Pflege übergeben. 


Dass keine Verschleppung des Krankheitsstoffes von einem 
Kinde zum anderen stattfand, dafür spricht auch der sichere 
Nachweis von Gonokokken in dem Vaginalsecret der Kirst und 
Porstein. 


Besonders interessant und deshalb speciell erwähnenswerth 
erscheint der Fall Porstein. Es handelte sich um eine 33jäh- 
rige Ii para mit mässig plattem Becken, welche bereits acht Tage 
vor ihrer Niederkunft Aufnahme in die Klinik gefunden hatte. 
Man diagnosticirte Hydramnion, Zwillinge, neunter Monat der 
Schwangerschaft. Beide Kinder lagen in Beckenendlage. Nach 
ddstiindiger Wehenthätigkeit, von welcher Zeit die Kreissende 
22 Stunden auf dem Gebärsaale zubrachte, wurde bei völlig erwei- 


tertem Muttermunde die Blase gesprengt und fünf Minuten später 
| 16* 
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ein 1335 g schwerer, 381/, cm langer Knabe schnell in zweiter un- 
vollkommener Fusslage extrahirt. Der zweite Zwilling, welcher 
mit Hydramnios complicirt war (1°/, Liter Fruchtwasser wurde 
aufgefangen), wurde ebenfalls sofort nach dem künstlichen Blasen- 
sprunge extrahirt. Er wog 1830 g und war 421), cm lang. 


Der erste Knabe erkrankte bereits fünf Stunden nach 
‚der Geburt an einer doppelseitigen Conjunctivitis mit beträcht- 
licher Schwellung der Conjunctiva, in deren Secret nach etwa 
16 Stunden reichliche Mengen von Gonokokken nachgewiesen 
wurden. Er wurde sofort vom Gebärsaale aus isolirt, während 
der zweite Knabe mit der Mutter auf die Wochenstation verlegt 
wurde. Am dritten Tage nach der Geburt erkrankte auch dieser 
an Blennorrhoe. 


Wie waren nun diese geradezu schlechten Resultate gegen- 
über den zufriedenstellenden Kaltenbach’s zu erklären? 


Anfangs glaubte ich, die geringe Concentration der zur Des- 
infection der Scheide angewandten Sublimatlösung sei Schuld an 
dem ungünstigen Erfolge. Herr Professor Kaltenbach, an 
welchen ich mich brieflich wandte, hatte die Güte, mir sein Ver- 
fahren noch einmal genau darzulegen. 


Seinem Schreiben, für das ich ihm zu grossem Danke ver- 
pflichtet bin, entnehme ich, dass er zur Reinigung der Scheide 
durchschnittlich 4 Liter einer Lösung von 1:3000 Sublimat be- 
nutzte, im Uebrigen genau so verfuhr, wie ich es oben geschil- 
dert. Auch er war geneigt, unser schlechtes Resultat auf Rech- 
nung der schwächeren Sublimatlösung zu schreiben. 

Ein weiteres Experimentiren hielten wir gleichwohl nicht für 
gerechtfertigt, zumal wir mit der Credé’schen Prophylaxe ganz 
ausgezeichnete Erfolge aufzuweisen hatten. Unter den letzten 
1600 aufeinanderfolgenden Entbindungen erlebten 
wir mit ihr keine einzige frische Blennorrhoe. Wir 
kehrten also wieder zur Argentum nitricum- Behandlung zurück; 
Erkrankungen an Ophthalmoblennorrhoe kamen nicht wieder vor. 

Auf der 59. Naturforscher- Versammlung zu Berlin brachte 
nun Cohn in einem Vortrage über die Blennorrhoea neonatorum !) 
die Frage der Prophylaxe von neuem zur Sprache. Er stellte die 
Resultate, wie sie mit der Credé’schen Methode erzielt worden, 
den mit Sublimat-, mit Zinc. sulfo-carbolL-Einträufelungen, schliess- 


...a 





1) cf. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XIII, 8. 812. 
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lich den durch blosse Reinlichkeit erreichten gegeniiber und kommt 
za dem Schlusse, dass weder im Argentum nitricum, noch im 
Sublimat ein Specificum gegen die Blennokokken zu sehen sei. 
Zunächst muss es einem Jeden, welcher die Credé’sche Pro- 
phylaxe angewandt, auffallen, wenn Cohn als Durchschnitts- 
morbidität bei Höllensteinbehandlung der Augen 1,5 Proc. angiebt. 
Diese Zahl entspricht aber ganz und gar nicht der 
Wirklichkeit. Credé selbst hatte unter 1160 nach seiner Me- 
thode behandelten Kindern 2 an Blennorrhoe erkranken sehen 
== 0,16 Proc.') Auf dem Gynäkologen-Congresse in Miinchen | 
theilte derselbe Autor die weiteren Erfolge seiner Anstalt mit?): 
von 1100 Kindern erkrankte nur eins = 0,1 Proc. 

Haidlen®) hatte unter 978 Kindern nur eine Erkrankung 
== 0,1 Proc. 

Krukenberg 4) unter 703 Fällen eine Erkrankung = 0,1 Proc. 

Zweifel) unter einer nicht näher angegebenen Zahl keine 
Erkrankung. 

Königstein (eitirt in Crede, Augenentzündung) weniger 
als 1 Proc. Erkrankungen. 

Leopold und Wessel°) sahen unter 1500 Fällen 3 Erkran- 
kungen an Augenentzündung == 0,2 Proc. 

Die zuletzt veröffentlichten Resultate der Entbindungsanstalt 
der Berliner Charité (cf. Charit&- Annalen, Jahrg. XI, S. 758) 
ergaben eine Erkrankungsziffer von 0,4 Proc. unter einer Zahl 
von 1110 mit 2proc. Höllensteinlösung behandelten Neugeborenen. 

Fassen wir noch einmal die mit der Cred&’schen Prophylaxe 
erzielten Resultate zusammen, so ergiebt sich: 


Credé . . . . . . unter 2260 Fällen 3 Erkrankungen, 

Haidlen . .... 4; 978  „ 1 Erkrankung, 

Krukenberg . „ 703 Ci, 1 ” 

Leopold und Wessel » 1500 ,„ 3 Erkrankungen, 

Gusserow . . » 110 ,„ 5 „ 

Leopold’) . . . . , 1600 ,, QO Erkrankung, 
zusammen unter 8151 Fällen 13 Erkrankungen 

== 0,15 Proc., 


1) cf. Credé, Augenentzündung der Neugeborenen. Berlin 1884. 
2) Verhandlungen 8. 157. 

3) Centralblatt für Gynäkologie 1883, S. 46. 

4) Dieses Archiv, Bd. XXII, 8. 329. 

5) Ibid., Bd. XXII, S. 318. 

6) Ibid., Bd. XXIV, S. 91. 

7) cf. oben. 
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eine Zahl, die gerade zehn Mal kleiner ist als die von 
Cohn angegebene Durchschnittsmorbidisät. 

Als Bröse vor circa 3!/, Jahren die Resultate der Argen- 
um nitricum- Prophylaxe aus der Schröder’schen Klinik be- 
kannt machte, verfehlte er nicht, eine Erklärung für die noch 
grosse Zahl von Erkrankungen an Ophthalmoblennorrhoe zu geben. 
Er sagt wortlich'): „Es erkrankten von 460 Kindern 7 an Blen- 
norrhoe = 1,5 Proc. Interessant und lehrreich ist es zu be- 
trachten, wie sich diese Zahlen vertheilen. Auf das erste Hundert 
. der so behandelten Kinder kommen 4 Erkrankungen, auf das 
zweite Hundert 2, auf das dritte keine, auf die letzten 160 Fälle 
eine Erkrankung. Von dieser letzten Erkrankung hege ich den 
sehr gerechtfertigten Verdacht, dass in diesem Falle, sowie bei 
mehreren zu jener Zeit geborenen Kindern die Einträufelungen 
versäumt sind. .... Dann würde, wenn man diese letzte Er- 
krankung nicht mitrechnet, während noch auf die ersten beiden 
Hundert Geburten 6 Erkrankungen fallen, auf die letzten 260 
gar keine kommen. Mit jedem folgenden Hundert nahm die Zahl 
der Erkrankungen ab. Je mehr sich das Personal daran gewöhnte, 
die Prophylaxe auszuüben, desto besser wurden die Resultate.“ 


Würde man auf der Schröder’schen Klinik die Argentum 
nitricum -Einträufelungen fortgesetzt haben, so hätte man sicher 
dieselben guten Resultate erreicht, wie sie an anderen Orten er- 
zielt wurden. 


Gegen die Credé’sche Prophylaxe hat man sodann noch 
folgenden Einwand erhoben: die guten Erfolge, welche dieselbe 
aufzuweisen habe, seien zum Theil auf die antiseptische Behand- 
lung der Kreissenden überhaupt, namentlich auf die Reinigung 
der Scheide zurückzuführen. 


Ich glaube auch diese Behauptung zurückweisen zu können. 
Aus den Protokollen der letzten Jahre der Dresdener Frauenklinik 
kann ich über 150 Fülle aufführen, in denen die Kreissenden 
wegen zu weit vorgeschrittenen Stadiums der Geburt überhaupt 
nicht mehr gereinigt werden, geschweige denn eine Ausspülung 
der Scheide erbalten konnten. Die Kinder derselben wurden nach 
den Credé’schen Vorschriften behandelt, keines erkrankte an 
Ophthalmoblennorrhoe. Sicherlich sind von diesen 150 Müttern 
eine ganze Zahl mit Gonorrhoe behaftet gewesen. Etwa 50 Frauen 


— 





1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. X, S. 171. 
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haben auf dem Wege zur Klinik geboren, zumeist in einer - 
Droschke. Hier fehlte also jede sachkundige Hülfe. Ohne Zweifel 
würden mehrere Kinder an Blennorhoe erkrankt sein, wenn nicht 
prophylaktisch eine 2proc. Höllensteinlösung eingeträufelt worden 
wäre. Zufälligkeiten können bei so grossen Zahlen wohl aus- 
geschlossen werden. Sie beweisen, dass man mit Hülfe 
des Credö’schen Verfahrens im Stande ist, mit aller 
Sicherheit eine Erkrankung an Ophthalmoblennor- 
rhoe zu verhüten. 


In der Discussion, welche sich an den Cohn’schen Vortrag 
anschloss '), nahm ich Gelegenheit, das Credé’sche Verfahren 
zu vertheidigen und vor weiterem Experimentiren vorläufig zu 
warnen. In gleichem Sinne sprach sich Gusserow und Frank 
aus, Hegar jedoch schloss sich im Wesentlichen den Cohn ’schen 
Ausführungen an: Auch er hat seit Jahren nur den Gesetzen der 
Reinlichkeit peinlichst Rechnung getragen und ohne Credé’sche 
Prophylaxe recht zufriedenstellende Resultate erzielt. Seine Aus- 
einandersetzungen waren es, welche mich bewogen, an Herrn Pro- 
fessor Leopold die Bitte zu richten, mir eine erneute Prüfung 
dieser Frage zu gestatten. 


Das Verfahren war nun folgendes: Jede Kreissende wurde, 
wie es auch früher schon geschehen, einer gründlichen Reinigung 
unterzogen. Womöglich erhielten dieselben ein warmes Vollbad. 
Stets wurden die äusseren Genitalien, nachdem die Schamhaare 
gekürzt, abgeseift und mit Sublimatlösung (1:1000) abgespült. 
Zur Ausspülung der Scheide wurde zunächst, entsprechend den 
Kaltenbach’schen Mittheilungen, eine Sublimatlösung von 
1:3000 benutzt. In irgendwie auf Blennorrhoe verdächtigen 
Fällen rieb ich, wie es auch Cohn schon gethan, mit den Fingern 
Scheide und Cervix unter fortwährender Berieselung mit Sublimat- 
lösung ab. Die Ausspülungen wurden während der Geburt mehr- 
fach wiederholt — vor und nach jeder inneren Untersuchung. 
Sofort nach dem Durchschneiden des Kopfes wurden zunächst 
die Augenlider, dann die Umgebung der Augen mit Wattebäusch- 
chen, die in gewöhnliches reines Wasserleitungswasser 
getaueht, so peinlich wie möglich gereinigt, namentlich die Haut- 
schmiere vollständig entfernt. Man wischte von dem äusseren 
nach dem inneren Augenwinkel zu, jedesmal ein frisches Watte- 


— 


1) cf. Tageblatt der 59. Naturforscher-Versammlung, S. 424. 
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-bäuschchen benutzend, so lange, bis die Lider ganz sauber er- 
schienen. Mit besonderer Vorsicht wurde darauf geachtet, dass 
die Augen nicht vor vollendeter Reinigung geöffnet wurden. In 
vielen Fällen wurde dies allein dadurch vermieden, dass man von 
der Stirn- und Wangenseite her Hautfalten mit Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand gegen das zu reinigende Auge heran- 
drückte, während die rechte Hand das Abwaschen besorgte. 


Nun galt es, die eben gereinigten Augen vor nach- 
träglichen Verunreinigungen zu schützen. Nach Aus- 
treibung der Frucht, noch bevor dieselbe abgenabelt, reinigte man 
das ganze Gesicht und den Schädel in der oben beschriebenen 
Weise, damit bei dem Baden des Kindes diese Theile vollständig 
unberücksichtigt gelassen werden konnten. Als eine Quelle nach- 
träglicher Verunreinigung der Augen wurden bald die eigenen 
Hände des Kindes erkannt, weshalb ich dieselben bis zur vol- 
lendeten Reinigung des ganzen Körpers festhalten liess, resp. 
durch Einschlagen des Rumpfes und der Extremitäten in eine 
Windel eine Berührung der letzteren mit dem Gesichte unmöglich 
machte. Nach dem Bade wurden sodann die Hände des Kindes 
noch besonders mit Seife gereinigt. 


Das Resultat war nunmehr überraschend gut. 100 Fälle ver- 
gingen, ohne dass eine Erkrankung an Ophthalmoblennorhoe sich 
zeigte. 

Wir mussten uns hiernach aber auch sagen — was schon 
Hegar vermuthungsweise ausgesprochen —, dass höchst wahr- 
scheinlich eine Infection des kindlichen Auges während des Durch- 
ganges durch die Scheide überhaupt nicht zu Stande komme, dass 
dieselbe vielmehr stets eine nachträgliche, gewissermaassen künst- 
liche, bei unzweckmässiger Reinigung erzeugte sei. In der That 
ist das kindliche Auge mit hinreichenden Schutzmitteln versehen, 
welche ein Eindringen von Schleimmassen fast unmöglich machen, 
nur eine Gesichtslage könnte solches begünstigen. 


‘ Dieser Anschauung entsprechend wurde die sorgfältige, be- 
sonders für die gedachten Zwecke noch erhöhte prophy- 
laktische Reinigung der Scheide wieder aufgegeben, die Con- 
centration der Sublimatlösung wieder auf !/, pro Mille verringert. 
Jede Kreissende erhielt, wie es seit Jahren in der Königl. Frauen» 
klinik zu Dresden Sitte ist, vor und nach jeder inneren Unter- 
suchung eine Sublimat-Ausspülung (1: 4000), das Auswischen der 
Vagina wurde unterlassen. Wenn eine Kreissende aus irgend 
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einem Grunde nicht innerlich untersucht wurde, erhielt sie auch 
keine Scheidenausspülung. Die Kinder solcher Kreissenden 
hatten wir bisher — der Forderung der primären prophylaktischen 
Desinfection der Vagina entsprechend — mit Argentum nitricum 
behandelt. Nahm man nun an, dass die Infection des Auges 
nicht während des Durchtretens durch die Scheide erfolgte, so 
konnten wir auch bei diesen Kindern der Höllensteinlösung ent- 
rathen. Demnach wurden von jetzt an sammtliche über- 
haupt in der Anstalt geborene Kinder, ohne Rück- 
sicht auf eine vorhergegangene Reinigung der Ge- 
bärenden, in der oben beschriebenen Weise nur mit 
gewöhnlichem Wasserleitungswasser abgewaschen. 
Die Resultate blieben die gleichen guten, nachdem sich das Per- 
sonal an die peinliche Durchführung der gegebenen Vorschriften 
gewöhnt. Während im Anfange unserer Versuchsreihe das Ver- 
fahren allein in den Händen des Assistenten, resp. der dienst- 
thuenden Unterhebammen lag, wurde in den letzten Monaten die 
Reinigung der Augen lediglich von den Hebammenschüle- 
rinnen geübt. 

Bis jetzt sind im Ganzen 1000 Kinder in der oben be- 
schriebenen Weise ohne Argentum nitricum behan- 
delt. Von diesen erkrankten während der ersten vier Lebens- 
tage 4 an Ophthalmoblennorrhoe = 0,4 Proc. Der letzte Erkran- 
kungsfall ist aber unbedingt nicht dem Verfahren an sich zur 
Last zur legen. Das betreffende Kind wurde während einer Sectio 
caesarea, bei welcher das Aufsichtspersonal beschäftigt, geboren 
und von einer erst seit wenigen Tagen zu einem zweiwöchent- 
lichen Repetitionscursus in die Anstalt geschickten älteren Heb- 
amme gebadet. Dass dieselbe mit den erforderlichen Vorsichts- 
maassregeln noch nicht vertraut war, braucht wohl nicht erwähnt 
zu werden. Sehen wir also von diesem Falle ab, so erkrankten 
von 1000 Kindern nur 3 = 0,3 Proc., ein Resultat, welches zwar 
viel besser als das von Cohn erzielte ist (1,2 Proc.), nach 
unserer Ansicht aber noch bedeutend verbessert werden kann, wie 
ein Blick auf die Art und Weise der Vertheilung der einzelnen 
Erkrankungsfälle lehrt: 2 Erkrankungen fallen auf die ersten 
300 Fälle, so dass auf 700 Kinder nur eine Erkrankung kommt. 
Unter den letzten 420 Geburten hatten wir keine ein- 
zige Blennorrhoe zu verzeichnen. 

96 Mütter waren vor der Geburt nicht ausgespült, zum grössten 
Theile überhaupt nicht einmal äusserlich gereinigt. Sie kamen oft 
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mit schon durchschneidendem Kopfe in die Anstalt, fast immer 
erfolgte die Geburt innerhalb der ersten Viertelstunde nach ihrer 
Ankunft. Sämmtliche Kinder blieben gesund, obwohl eine 
Reihe von Müttern mit Vaginitis granulosa behaftet waren, oder 
sonst Zeichen darboten, welche auf eine gonorrhoische Infection 
schliessen liessen. 


Diese zuletzt erwähnten Fälle scheinen mir fast mit aller 
Sicherheit zu beweisen, was schon Hegar, Kaltenbach und 
Andere vermuthungsweise ausgesprochen, dass das kindliche 
Auge nicht während des Durchganges durch die 
Scheide inficirt wird. 

Was die Nachblennorrhoen betrifft, so kamen 3 zur Beob- 
achtung: 2 Mal trat die Erkrankung am sechsten, 1 Mal am 
siebenten Tage auf. Seitdem wir auch für das Wochenbett die 
strengsten Anweisungen gegeben, um eine Uebertragung von Lo- 
chialsecret auf das kindliche Auge zu vermeiden, ist auch keine 
Nachblennorrhoe mehr vorgekommen. Die Kinder werden nämlich 
den Müttern nur dann gereicht, wenn erstere der Nahrung be- 
dürfen. Mehrmals täglich, namentlich vor dem Stillen, werden 
den Wöchnerinnen die Hände gewaschen, die ja gewöhnlich die 
Uebertragung des inficirenden Secretes auf das kindliche Auge 
vermitteln. 

Neben einer grösseren Zahl von katarrhalischen Entzündun- 
gen hatten wir 15 Fälle von ausgesprochener Conjunctivitis sup- 
purativa zu verzeichnen, wie sie auch von Cohn und Anderen 
beschrieben worden sind. Sie heilten alle ohne jede Behandlung 
im Verlaufe weniger Tage ab. In allen Fällen wurde das Secret 
mehrmals mikroskopisch untersucht, wie wir uns überhaupt be- 
züglich der Diagnosenstellung streng an die Resultate der mikro- 
skopischen Untersuchung hielten. In den als Conjunctivitis sup- 
purativa bezeichneten Fällen fanden sich äusserst spärliche Mikro- 
organismen, und zwar vorwiegend kurze Stäbchen ; selbstverständ- 
lich wurden diese Fälle täglich untersucht, so dass wir mit Sicher- 
heit die Anwesenheit von Gonokokken ausschliessen konnten. 


Welcher Werth liegt nun in dem beschriebenen Verfahren? 
Wir haben gesehen, dass dasselbe gleich gute Resultate ergab, 
unbekümmert darum, ob eine Reinigung der äusseren Genitalien 
vorgenommen, ob die Scheide desinficirt war oder nicht. Das 
Verfahren wurde von den Hebammenschülerinnen mit gleich gutem 
Erfolge geübt, wie vordem von ärztlicher Seite: es ist mithin 
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einfach und leicht zu erlernen. Dabei kommen keinerlei Medica- 
mente zur Anwendung, weder Sublimat, noch Argentum nitricum, 
noch sonst ein Desinfections- oder Aetzmittel. Man bedarf dazu 
nur sauberer Verbandwatte, die unter Umständen auch durch 
frisch gewaschene reine Leinwand zu ersetzen sein wird, und des 
überall zu beschaffenden reinen frischen Trinkwassers. Jede Heb- 
amme kann also das Verfahren, vorausgesetzt, dass sie es erlernt 
hat, in ihrer Privatpraxis anwenden und wird um so leichter eine 
Erkrankung vermeiden, als hier keine Gefahr der Uebertragung 
von einem Falle auf den anderen vorhanden ist, ein Factor, mit 
dem eine Entbindungsanstalt, zumal eine grosse, sehr wohl rechnen 
muss. Pflicht aller Entbindungs- und Hebammen- 
lehranstalten muss es nunmehr sein, dieses Ver- 
fahren in Anwendung zu ziehen, um den Schüle- 
rinnen Gelegenheit zu geben, dasselbe kennen und 
ausüben zu lernen. 

Fasse ich noch einmal die Resultate meiner Versuchsreihe 
zusammen, 80 gipfeln dieselben in folgenden fünf Punkten: 

1) Das Cred&’sche Verfahren zur Verhütung der Ophthalmo- 
blennorrhoe, eine richtige Handhabung desselben vorausgesetzt, 
ist ein absolut sicheres und zuverlässiges. 

2) Allein wirksam bei dem Credé’schen Verfahren ist das 
Argentum nitricum. Dasselbe ist somit ein Specificum gegen die 
Gonokokken. 

3) Die Infection des kindlichen Auges mit Trippergift erfolgt 
nicht in der Scheide, sondern stets erst nach der Geburt; nur 
Gesichtslagen können eine Ausnahme von dieser Regel machen. 

4) Die blosse peinlichste Reinlichkeit bei der 
Geburt wie im Wochenbette, besonders in der oben 
beschriebenen Weise geübt, ist im Stande, die Er- 
krankungen an Augenentzündung auf ein Minimum 
zu beschränken, höchstwahrscheinlich sogar voll- 
ständig zu vermeiden. 

5) Das Verfahren ist ein verhältnissmässig einfaches und kann 
von jeder Hebammenschülerin erlernt werden. Es ist daher, zu- 
mal es eine Sublimatdesinfection der Scheide nicht 
voraussetzt, in allen Hebammenlehranstalten ein- 
zuführen und den angestellten Hebammen zur Pflicht 
zu machen. 
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Nöggerath') hat sich unstreitig dadurch ein grosses Ver- 
dienst erworben, den Zusammenhang der Gonorrhoe mit weib- 
lichen Genitalerkrankungen, insbesondere der chronischen, bezw. 
recidivirenden Perimetritis mit ganz besonderem Nachdrucke her- 
vorgehoben zu haben. Bei aller Anerkennung dieses Verdienstes 
ist aber bis vor Kurzem immer wieder von Neuem von den be- 
rufensten deutschen Autoren auf das „Extravagante“ der Nögge- 
rath’schen Ansichten, wie es Schröder nannte, hingewiesen 
worden. Ganz abgesehen von der weitgehenden Behauptung 
Nöggerath’s von der Unheilbarkeit des männlichen und weib- 
lichen Trippers, hat Fritsch?) schon vor elf Jahren seine Zweifel 
ausgesprochen vor Allem an dem perniciösen Einflusse der Go- 
norrhoe auf ein späteres Wochenbett und vertritt heute noch im 
Wesentlichen ganz denselben Standpunkt.?) Ebenso äussert 
Fritsch neuerdings wieder sein Misstrauen gegen das Nögge- 
rath’sche Dogma von der Trippersterilität*), wie auch Ols- 
hausen) besonders die Uebertreibungen Nöggerath’s von der 
Sterilitätslehre hervorhebt und Winckel, sonst ebenfalls durch- 
drungen von der Schädlichkeit der Gonorrhoe für das Weib, 
meint, dass die Menschheit wohl schon längst hätte am Aussterben 
sein mögen, wenn die Nöggerath’schen Ansichten voll und ganz 


1) Die latente Gonorrhoe im weiblichen Geschlecht. Bonn 1872. 

2) Zur Lehre von der Tripperinfection beim Weibe. Dieses Archiv, 
Bd. X, 8. 474 und Centralblatt für Gynäkologie 1877, 8. 220. 

8) Die Lageveränderungen und Entzündungen der Gebärmutter. Stutt- 
gart 1885, Enke. 8. 286. 

4) 1. c. S. 289 u. 884. 

5) Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe 1884, 8. 28. 
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der Wirklichkeit entsprächen.!) Aehnliches sagt Müller in seiner 
„Sterilität der Ehe‘. 2) 


Trotzdem sind in neuester Zeit wieder Stimmen ganz im 
Sinne Nöggerath’s laut geworden, mit einer dogmatischen Be- 
stimmtheit, die der Nöggerath’s nicht viel nachgiebt. Ob mit 
Recht, wollen wir in Folgendem prüfen. 


Betrachten wir zunächst die Beziehungen der Gonorrhoe zum 
Wochenbett. Nöggerath®) sagt: „Die Geburt ist gefolgt von 
einer schweren Endometritis mit Perimetritis (in etwa 75 Proc.), 
wobei entweder die erste oder die zweite Affection in den Vorder- 
grund tritt. Das Entwickeln dieser Entzündung kann entweder 
sofort nach der Geburt, oder aber, was häufiger ist, nach 8 bis 
14 Tagen, oder sogar nach 6 bis 8 Wochen eintreten.“ Sänger®) 
wiederholt die Nöggerath’schen Anschauungen fast vollkommen. 
Die Gonorrhoe dringe, auch ohne erneute Cohabitation post par- 
-tum, während der Involutionsperiode des Wochenbettes besonders 
rasch in die Tuben und das Beckenbauchfell vor. Oft handele es 
sich in Fällen, welche fälschlich als puerperale Erkrankung auf- 
gefasst werden, um Gonorrhoe. Ja diese könne sogar schwere, der 
septischen Infection ähnliche Symptome machen, verhältnissmässig 
selten im Frühwochenbette, öfter als Spätinfection von der zweiten 
oder dritten Woche an, oder auch erst — in 15 Proc. seiner (230) 
Fälle — nach sechs bis acht Wochen, wenn die Infection bis in die 
Tuben und das Beckenbauchfell vorgedrungen ist. Verwahrt sich 
nun auch Sänger ausdrücklich dagegen, dass Gonorrhoe septische 
Puerperalerkrankung machen könnte, und stellt er auch die Pro- 
gnose quoad vitam nicht allzu verhängnissvoll, so hält er doch 
eben wie Nöggerath eine puerperale Erkrankung auf gonorrhoi- 
scher Basis besonders von der zweiten Woche an für gar nichts 
Seltenes. Zur Beantwortung der Frage, ob eine schon vor dem 
Wochenbette bestandene Gonorrhoe — dass eine im Wochenbette 
erworbene frische Gonorrhoe schwere Erscheinungen machen kann, 
bedarf wohl keiner weiteren Erörterung — das Wochenbett früh 
oder spät leicht gefährdet, muss natürlich zum mindesten erst 


1) Pathologie der weiblichen Sexualorgane. 1881. 9. 876, 
2) 1885. 8. 92. 
8) 1. c. 8. 11. 


4) Dieses Archiv, Bd. XXV, S. 126; XXVIII, 8. 474 und Verhandlungen 
der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. München 1886. 8. 177. 
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die Gonorrhoe der betreffenden Wöchnerin sicher erwiesen sein. Ein 
exacter, wissenschaftlich brauchbarer, nicht blos mit Möglichkeiten, 
bezw. geringeren oder grösseren Wahrscheinlichkeiten rechnender 
Beweis hierfür kann aber — und ich schliesse mich hierin Bumm 
vollkommen an — nicht durch Angaben des Mannes über voraus- 
gegangenen Tripper und durch einfache Feststellung von Fluor der 
Frau oder Erkrankung der Uterusadnexa allein, sondern nur durch 
gleichzeitige bakteriologische Untersuchung des Vaginal-, bezw. 
Cervical-, Urethral- oder Bartholini’schen Secretes oder durch 
eine specifische, d. h. gonokokkenhaltige Blennorrhoe des Kindes 
geliefert werden. Fehlt letztere und ist auch durch erstere der 
gewünschte Aufschluss nicht zu erzielen, dann haben wir eben 
kein Recht, ‚„Gonorrhoe‘“ der Wöchnerin zu diagnosticiren, am 
wenigsten aber aus der vielleicht ganz falschen Prämisse praktisch 
nicht unwichtige Consequenzen zu ziehen. Die Häufigkeit der 
Gonorrhoe des Weibes, vor Allem der puerperalen Erkrankungen 
auf gonorrhoischer Basis wird natürlich auch ganz von dem hier- 
bei eingenommenen Standpunkte abhängen, und ist es uns leicht 
verständlich, wenn Sänger, der auf die bakteriologische Unter- 
suchung ohne Weiteres verzichtet und sich nur auf den klinischen 
Standpunkt stellt, nach dieser Richtung hin mehrfachem Wider- 
spruche auf dem Münchener Gynäkologen-Congresse begegnete. 


Dass eine Verschlimmerung einer vorherigen gonorrhoischen 
Erkrankung, insbesondere im Weiterschreiten derselben auf Tuben 
und Beckenbauchfell im Wochenbette begünstigt wird, wäre von 
vornherein sehr annehmbar. Bumm sagt: „Am zweiten Tage 
des Puerperium ist ihre (d. h. der Gonokokken) Menge schon be- 
deutend gewuchert und steigert sich in der nächsten Zeit noch 
weiter, so dass in jedem Gesichtsfelde eines Präparates, welches 
man in den ersten zehn Wochenbettstagen aus den Lochien an- 
fertigt, neben den nur schwach vertretenen anderen Bakterien 
viele Kokkengruppen angetroffen werden.‘“!) Auch ich habe mich 
oft davon überzeugt, in wie gewaltigen Mengen im Lochial- 
secret die Gonokokken schon in der ersten Woche sich zeigen 
können, so dass sie bisweilen fast die einzigen Bakterien zu sein 
scheinen, die alle anderen verdrängt haben.?) Theoretisch wäre 


1) Der Mikroorganismus der gonorrhoischen Schleimhauterkrankungen, 
Gonokokkus-Neiser. Wiesbaden 1887. II. Aufl. S. 45. 

2) Zur Aetiologie der Ophthalmoblennorrhoca neonatorum. Dieses Archiv, 
Bd. XXV, S. 111. 
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es somit auch denkbar, wenn eine gonorrhoische Wöchnerin aufGrund 
ihrer Gonorrhoe schon in den ersten Tagen nach der Geburt fieber- 
haft erkrankte, wie es Macdonald!) und Nöggerath?) in meh- 
reren Fällen erzählen und Kaltenbach?) von drei an Endome- 
tritis Erkrankten annimmt. Schwieriger schon ist zu entscheiden, 
ob auch eine parametritische Affection, wie sie Kaltenbach?) bei 
zwei gonorrhoischen Wöchnerinnen beobachtete, auf eine Gono- 
kokkeninvasion ins Beckenzellgewebe zurückgeführt werden darf. 
Nach Bumm’s Untersuchungen an der blennorrhoischen Con- 
junctiva Neugeborener wuchert «der Gonokokkus nur in den ober- 
flichlichsten Schleimhautschichten, nicht in die Lymphbahnen 
hinein.*) Bockhart?®) allerdings glaubt ihn in der Urethra 
durch die Epitheldecke in die Lymphgefässe, Bindegewebsspalten 
und Blutgefässe der Schleimhaut gewandert beobachtet zu haben. 
Doch handelte es sich hier um künstliche Erzeugung eines Trip- 
pers durch Einspritzung einer, weil auf Fleischinfuspeptongelatine, 
einem für den echten Gonokokkus ungeeigneten Nährboden, ge- 
züchteten, nicht ganz einwandsfreien sogen. Gonokokken - Rein- 
cultur, jedenfalls einer sehr grossen Kokkenmenge, bei einem de- 
crepiden Individuum, also um einen Fall von, wie Bumm mit 
Recht sagt, ganz eigenthümlicher Stellung, der nicht mit den all- 
täglichen Urethritiden in eine Linie gebracht werden darf. 


Wiederum meint Welander®), Gonokokken in einem peri- 
urethralen Abscess gefunden zu haben, und ich selbst habe in 
einem solchen zum Verwechseln ähnliche Häufchen und bei der- 
selben Kranken nach vorausgegangener Gonorrhoe der Urethra 
und Bartholini’schen Drüse eine doppel-, besonders linksseitige, 
sehr bald in Schrumpfung übergehende und noch jetzt, nach 
einem Jahre, deutlich nachweisbare Parametritis auftreten gesehen. 
Auch wurden von Einigen’) im Kniegelenkergusse gonorrhoischer 


1) Edinb. med. Journ., June 1873, Fall 1, 2, 8. 

2) a. a. O. S. 27, 31, 40, 55, 68, 64. 

3) Verhandlungen des Münchener Gynäkologen-Congresses 1886, S. 188. 

4) a. a. O. 

5) Beitrag zur Aetiologie und Pathologie des Harnröhrentrippers. Viertel- 
jahrsschrift für Dermatologie und Syphilis 1883, 8. 8. 


6) Gazette médicale 1884, p. 267. 


7) Petrone, citirt bei Bumm a. a.0., und Haslund, Beitrag zur Patho- 
genese der gonorrhoischen Rheumatiker, Vierteljahrsschrift für Dermatologie 
und Syphilis, Bd. XI, 8 u. 4, 1885, 8. 359; Kammerer, Ueber gonor- 
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Rheumatiker, von Petrone sogar im Blute gefundene Kokken- 
häufchen — meist allerdings wurden sie vermisst — als Gono- 
kokken gedeutet. Im Buboeiter hat sie Wolff (berichtet von 
Bockhart a.a. 0. S. 17), sonst Niemand gefunden. Ob hier ' 
jedoch nicht oft mit Gonokokken ähnliche Kokken, also Misch- 
infectionen, und speciell die Parametritis betreffend Mischformen 
von Peri- und Parametritis vorgelegen, bleibe dahingestellt. Hat 
doch Hoffa (Fortschritte der Medicin 1886, S. 77) zwei Mal aus 
Buboeiter während florider Gonorrhoe, ein Mal aus eitriger Knie- 
gelenksentzündung bei bestehendem chronischen Tripper, und 
Bumm (a. a. 0. S. 119) häufig aus dem gonorrhoischen Secret 
selbst den Staphylokokkus aureus gezüchtet. 


Wie dem aber auch sei, ist die Möglichkeit vor Allem einer 
durch das Wochenbett begünstigten gonorrhoischen Endometritis, 
Salpingitis und Perimetritis nicht von der Hand zu weisen, so be- 
darf es doch immer noch des Nachweises eines öfteren Vorkom- 
mens einer solchen, ehe wir mit einigem Rechte bei bestehender 
Gonorrhoe selbst leichtere puerperale Erkrankungen, als in erster 
Reihe durch diese bedingt, ansehen dürfen. Ich erachtete eine 
solche Nachforschung für um so nöthiger, als man sich ja auch, 
wie schon angedeutet, vorstellen könnte, dass vielleicht in Rück- 
sicht auf die gonorrhoische Infection und den puerperalen Wund- 
zustand der Genitalien den Eiterkokken günstigere Bedingungen 
für den Eintritt in die Lymph- und Blutbahnen geboten seien, 
als, hält man einen nachtheiligen Einfluss der Gonorrhoe, gleich- 
viel ob durch die Gonorrhoe selbst oder andere, das gonorrhoische 
Secret begleitende Bacterien, auf das Wochenbett überhaupt als . 
gesichert, auch einmal ein schwerer, gar tödtlicher Verlauf des- 
selben auf jene zurückgeführt und so in die Aetiologie des 
Wochenfiebers ein Factor eingeschoben werden könnte, dem doch 
vielleicht nur eine viel untergeordnetere Bedeutung. zukäme. 
Spricht doch thatsächlich Macdonald!) von einem auf Gonor- 
rhoe bezogenen, aber — wie dies auch Sänger sehr richtig her- 


— 


rhoische Gelenkentzündung, Centralblatt für Chirurgie 1884, Nr. 4; Berg- 
mann, Gonitis gonorrhoica mit Kokken, Petersburger medicinische Wochenschr., 
N. F. II, 1885, S. 85 (Die Färbemöglichkeit der von B. gefundenen Kokken- 
häufchen nach Gram spricht, wie auch Bumm hervorhebt, gegen die go- 
norrhoische Deutung); Smironoff, Zur Aetiologie der gonorrhoischen Ar- 
thritis, Vierteljahrsschrift für Dermatologie und Syphilis 1887, Bd. XIV, Hft. 2, 
8. 872. 
1) 1. c., Fall 4, 





zu den Generationsvorgängen. 257 


vorhebt — sicher auf Sepsis zurückzuführenden Todesfall einer 
Wöchnerin, und sagt doch Schwarz!): „Vielleicht wird sich in 
Zukunft manche abscedirende Beckenperitonitis, manche allgemeine 
Bauchfellentziindung auch bei Wöchnerinnen als gonorrhoische 
herausstellen,“ und fehlt es doch auch nicht an sonstigen, freilich 
durch Nichts bewiesenen Angaben über Todesfälle durch Go- 
norrhoe.?) 

Ich selbst hatte nun anlässlich meiner Untersuchungen über 
Blennorrhoea neonatorum 20 bestimmt gonorrhoische Mütter theils 
bei mir, theils in ihrem Hause innerhalb der ersten drei Wochen 
zu sehen Gelegenheit, und keine von diesen weder anamnestisch, 
noch bei der objectiven Untersuchung puerperal erkrankt ge- 
funden, und Bumm erwähnt von seinen bis in die dritte Woche 
beobachteten Blennorrhoe-Müttern, dass ihr Wochenbett normal 
und fieberlos verlaufen sei. Da jedoch nach Nöggerath und 
Sänger wesentlich das Spätwochenbett als die kritische Zeit be- 
zeichnet wird, so stellte ich mir die Aufgabe, die mir damals be- 
kannt gewordenen Frauen, soweit es eben möglich war, auf- 
zusuchen und weiteres Material für diesen Zweck zu sammeln. 
Als solches benutzte ich mit der gütigen Erlaubniss der Herren 
Prof. Förster und Magnus wiederum die Mütter blennorrhoi- 
scher Neugeborenen, und zwar nur solcher, deren gonorrhoische 
Blennorrhoe durch die mikroskopische Untersuchung — das allein 
entscheidende Kriterium?) — absolut (bei 41) oder, wo sich mir 
zur Untersuchung des Secrets keine Gelegenheit bot, durch den 
sich wenigstens vier Wochen, meist aber erheblich länger, bis 
über !/, Jahr hinziehenden Verlauf nach allen bisherigen Erfah- 
rungen so gut wie gesichert war, so dass ich wohl nicht fehl 
gehe, wenn ich von 126 Müttern, die ich sechs bis acht Wochen 
frühestens nach der Geburt aufsuchte, 97 als zur Zeit der Geburt 
gonorrhoisch krank betrachte. 

Wie verlief nun deren Wochenbett? Zwei von ihnen waren 
gestorben, die eine, I] para (erste Geburt ebenfalls mit Blennorrhoe 


1) Die gonorrhoische Infection beim Weibe. Volkm. Sammlung klini- 
scher Vorträge, Nr. 279, 8. 2010. 

2) Bernutzu. Goupil, Arch. génér. 1857, p. 285; Nöggerath, 8.2.0. 
S. 11; Lowén, Fall von Gonorrhoe bei einem 5jährigen Mädchen, Peritoni- 
tis, Tod, Centralblatt für Gynäkologie 1887, Nr. 10, S. 166; Giles, Gonorrhoe 
und Peritonitis im Wochenbette, Brit. med. Journ. 1871, April, S. 1829. 

3) Vergl. meine Ausführungen in diesem Archiv, Bd. XXV, 8. 112, und 
Cohn’s Vortrag: „Ueber die Blennorrhoea neonatorum“, Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie, Bd. XIII, 8. 818. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. 17 
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des Kindes und Wochenbett ungestört), 14 Tage nach der durch 
manuelle, von einer Hebamme ausgeführte Placentarlösung com- 
plieirten Geburt, die andere nach etwa 8 Wochen an der gleich nach 
der Geburt folgenden Erkrankung. Der klinische Verlauf, der im 
hiesigen pathologischen Institut erhobene Sectionsbefund lassen, 
soweit man hiernach urtheilen darf, gar keinen Zweifel daran be- 
stehen, dass beide Wöchnerinnen an schwerer Sepsis, nicht an 
ihrer Gonorrhoe zu Grunde gegangen sind. 


Von den übrigen 95 habe ich bei 80 trotz schärfster Ana- 
mnese, in der ich mich, wenn ich so sagen darf, eher ein krankes 
als ein gesundes Wochenbett herauszuexaminiren bemühte, nur 
von einem normalen Früh- und einem normalen Spätwochenbett 
gehört, ja die meisten waren schon wenige Tage nach der Geburt 
aufgestanden, hatten ihre Kinder selbst in die Augenklinik ge- 
tragen und sich dabei verhältnissmässig wohl befunden. Weit 
entfernt davon, in diesen Angaben mehr als eben nur anamne- 
stische Daten lesen zu wollen, muss ich doch bemerken, dass alle 
diese Frauen ungestört ihrer Arbeit nachgingen, oft ganz über- 
rascht durch den Ausspruch, dass sie krank sein bezw. gewesen 
sein könnten, dass ich mich aber bei 37 durch directe Unter- 
suchung davon überzeugte, dass sich an den Uterusadnexen — 
und auf die kommt es ja hier wesentlich an — nichts Patholo- 
gisches zeigte. 


Ueber die 15 Anderen bemerke ich kurz Folgendes: 


1. Vpara. Blennorrhoe des dritten und fünften Kindes. Ge- 
burten spontan. Im dritten Wochenbette angeblich vom dritten Tage 
an fieberhaft krank, 14 Tage lang. Fünftes Wochenbett normal. 


Befund: Uterus und Nachbarschaft normal. 


2. Vpara. Ein Abort im fünften Monat, nach einem epilep- 
tischen Anfalle, mit fieberhaftem Verlaufe; darauf vier rechtzeitige 
spontane Geburten, immer mit langdauernder Blennorrhoe des Kindes, 
Zweites Wochenbett wieder fieberhaft, fast sechs Wochen bettlägerig, 
danach oft mit Unterleibsschmerzen gequält und wiederholt wegen 
chronischer beiderseitiger Parametritis im hiesigen jüdischen Hospital 
und in der gynäkologischen Klinik behandelt. Drittes, viertes und 
fünftes Wochenbett verliefen aber ungestört. 


Befund: Doppelseitiger Cervixriss, Corpus normal anteflectirt, 
nach rechts verzogen; beide Parametrien, besonders das linke, strang- 
artig verdickt, Douglas resistent, druckempfindlich. 


3. Ipara. Spontane rechtzeitige Geburt. Von der Entbindung 
an 10 Wochen hindurch angeblich Schmerzen im Leibe, ohne Fieber. 


Befund: Uterus normal gelagert, schmerzlos und Parametrium 
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frei, linkes narbig, mässig empündlich Donglas gespannt, sehr 
schmerzhaft auf Druck. 


4. IXpara. Spontane Geburt, am dritten Tage aufgestanden, 
darauf angeblich öfters Schmerzen in der linken Bauchseite, ohne 
Fieber. 

Befund: Retroflexio uteri mobilis. Beide Parametrien frei, 
linkes minimal empfindlich, 


5. Ipara. Spontane rechtzeitige Geburt, am vierten Tage an- 
geblich fieberhaft, am achten Tage aufgestanden, dann andauernd wohl 
befunden. Keine Untersuchung. 


6. IV para. Spontane rechtzeitige Geburt, drei Tage nach der 
Geburt Fieber, Schmerzen im Leibe, am neunten Tage aufgestanden. 

Befund: Uterus normal gelagert, schmerzlos. Parametrien ganz 
unempfindlich, rechtes narbig verdickt, Douglas frei. 


7. Ilpara. Spontane rechtzeitige Geburt, am dritten Tage auf- 
gestanden; am vierten wehenartige Schmerzen, 14 Tage später noch- 
mals, dann bleibend wohl. Keine Untersuchung. 


8 Xpara. Spontane Geburt, Ende des neunten Monats. Am 
zweiten T'age aufgestanden, nach acht Tagen zweitägiges fieberhaftes 
Unwohlsein, Schmerzen rechts. 

Befund: Uterus dextroponirt, schmerzlos, Cervix beiderseitig 
eingerissen, rechtes Parametrium verkürzt, linkes und Douglas frei. 


9. Ipara. Geburt angeblich vier Wochen zu früh, spontan. Am 
dritten Tage aufgestanden. Von der zweiten Woche ab mehrere 
Wochen krank. 

Befund: Uterus retroflexus, subinvolvirt, schwer beweglich, 
schmerzhaft. Parametrien frei. 


10. Xpara. Achte und zehnte Geburt mit blennorrhoischem 
Kinde spontan, rechtzeitig. Achtes Wochenbett gut, am dritten Tage 
aufgestanden, keine weiteren Beschwerden. Im zehnten Wochenbette 
vom Beginn der zweiten Woche an krank. Drei Mal Frost, Schmer- 
zen im Leibe, besonders links. Keine Uutersuchung. 


11. Illpara. Rechtzeitige spontane Geburt, am fünften Tage 
aufgestanden, bald mit Maschine genäht; in der dritten Woche er- 
krankt, angeblich vier Wochen hindurch an „Unterleibsentzündung“. 

Befund: Im achten Monat gravida, Uterusadnexa ohne Be- 
sonderheiten. 

12. Ipara, Geburt spontan rechtzeitig in der Frauenklinik, 
nach acht Tagen gesund entlassen; in der ftinften Woche tiber der 
rechten Hiifte heftige Schmerzen beim Athmen und Gehen, nach 
einigen ‘Tagen wieder wohl. Keine Untersuchung. 

13. Ipara. Spontane Geburt, „etwas zu früh“. Am zweiten 
Tage aufgestanden. In der sechsten Woche zwei Mal Abends Frösteln, 
dabei ausser Bett, ohne Schmerzen, dann ganz wohl. Keine Unter- 
suchung. 

14. Ipara. Geburt spontan rechtzeitig. Frübwochenbett normal, 

17* 
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geht in der achten Woche wegen Blutung in die Klinik. Dortiger 
Vermerk: Uterus subinvolvirt, Resistenzen im Douglas. 


15. Illpara. Geburt spontan rechtzeitig, nach etwa acht Wochen 
nach mehrtägiger Mattigkeit zwei i Mal Abends Frost, dann wohl. Keine 
Untersuchung. 


Ich erfuhr somit von Fieber die ersten Wochen hindurch 
von 2 (Nr. 1, 2), von gleich nach der Entbindung beginnenden 
10 Wochen hindurch andauernden Schmerzen im Leibe von 1 
(Nr. 3), von zum Theil fieberhaften Störungen mit Schmerzen im 
Leibe in der ersten Woche von 4 (Nr. 4, 5, 6, 7), in der zweiten 
Woche von 3 (Nr. 8, 9, 10), in der dritten Woche von 1 (Nr. 11), 
in der fünften Woche von 1 (Nr. 12), in der sechsten Woche von 
1 (Nr. 13), in der achten Woche von 2 (Nr. 14, 15). Das Er- 
gebniss dieser Nachforschungen über den Wochenbettsverlauf go- 
norrhoischer Frauen macht hiernach einen häufig sich zeigenden 
schädlichen Einfluss der Gonorrhoe auf das Früh- oder Spät- 
wochenbett sehr fraglich, um so mehr, als ich es ganz dahin- 
gestellt sein lassen muss, ob in allen Fällen die Gonorrhoe wirk- 
lich die Causa morbi war, und von einer Schonung im Wochen- 
bette, wie eben in poliklinischen Verhältnissen, gewiss nicht die 
Rede war. Jedenfalls mahnen uns, scheint mir, obige Erfahrun- 
gen zur grössten Vorsicht in der Beurtheilung der Beziehungen 
der Gonorrhoe zum Wochenbette. Von ganz besonderem Inter- 
esse ist es in dieser Beziehung, dass von 21 Wöchnerinnen, die 
zwei bis vier Mal blennorrhoische Kinder geboren hatten, also an 
chronischer Gonorrhoe litten, 18 auch nicht in einem einzigen 
Früh- oder Spätwochenbette eine Unterleibsaffection gehabt zu 
haben angaben. 8 davon Untersuchte zeigten Uterus und Nach- 
barschaft durchaus normal. Die 3 übrigen vorher schon erwähn- 
ten Fälle (Nr. 1, 2, 10) zeigen wiederum, wie verschiedenartig 
aufeinander folgende Wochenbetten gonorrhoischer Frauen ver- 
laufen können, und Fall 2 zeigt, dass selbst vorausgegangene, 
vielleicht durch Gonorrhoe bedingte Wochenbettserkrankung mit 
dann noch weiter fortbestehenden Residuen in den 
Uterusadnexen und fortbestehender Gonorrhoe die 
Prognose der folgenden Wochenbetten nicht ungünstig zu gestalten 
braucht, während dies nach Nöggerath’s Ansicht allerdings fast 
die Regel ist (l. c. S. 11) und Sänger unter den vorkommenden 
Mischformen der Tubenerkrankung als wichtigste eine Combina- 
tion der puerperalen mit der gonorrhoischen Infection bezeichnet 
(dieses Archiv, Bd. XXV, S. 127). 
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Was die ätiologischen Beziehungen der Gonorrhoe zum Abort 
bezw. zur Frühgeburt betrifft, so hat es nach Nöggerath den 
Anschein, als ob die Gravidität einer gonorrhoischen Frau nie ihr 
normales Ende erreichen könnte. Von 31 nach seiner Ansicht 
gonorrhoischen Frauen entbanden 23 zu Ende des neunten Mo- 
nats, hatten 3 Frühgeburten, abortirten 5.) Sänger meint, dass 
die Gonorrhoe vielleicht ebenso häufig als Syphilis Anlass zu Ab- 
ortus gebe.?) In einem gewissen Contrast dazu steht die Angabe 
Bumm’s, dass von 8 schwangeren Frauen mit chronischer Go- 
norrhoe, deren Leiden mikroskopisch festgestellt werden konnte, 
7 am normalen Ende niederkamen und 1, aber gleichzeitig mit 
Syphilis behaftete, im siebenten Monat eine todte Frucht gebar.°) 
Meine Nachforschungen ergaben Folgendes: Von den 97 gonor- 
rhoischen Frauen hatten angeblich nur 8 das blennorrhoische Kind 
zu früh geboren, und zwar 1 im achten Monat, 7 im neunten 
Monat. Ob in diesen Fällen gleichzeitig Syphilis vorlag, ist mir 
unbekannt geblieben. 5 der 97 Frauen hatten je ein Mal, 1 drei 
Mal zwischen früheren rechtzeitigen Geburten mit nicht blennor- 
rhoischem Kinde abortirt, ohne dass ich ätiologisch über diese 
Aborte etwas Sicheres ermitteln konnte. Unmittelbar vor der 
Blennorrhoe-Geburt kamen 2 im achten Monat nieder (1 davon 
mit todtem Fötus im siebenten Monat; Syphilis?), abortirten 10 in 
den ersten Monaten je ein Mal, und hier konnte eine bereits be- 
stehende gonorrhoische Infection als Ursache nicht ausgeschlossen 
werden. Von den bereits erwähnten 21 chronisch gonorrhoischen 
Frauen hatten nur 2 — und dies scheint mir ganz besonderer 
Beachtung werth — zwischendurch abortirt, und zwar 1 (Nr. 2) 
nach einem epileptischen Anfalle im sechsten Monat der ersten 
Gravidität, die 2. vor zwei aufeinanderfolgenden rechtzeitigen 
Blennorrhoe-Geburten je ein Mal. 


Der Frage nach der Häufigkeit von Abort bei Gonorrhoe sehr 
naheliegend ist die nach der Häufigkeit der Betheiligung des 
Corpus uteri, also des Fruchthälters xar 2£oynv, bei der Blennor- 
rhoea uteri. Bumm spricht zwar im Verfolg seiner Abhandlung 
von dem sich „gewöhnlich findenden chronischen Cervixtripper“, 
hat aber doch auch im corporealen Secret, das er in vier Fällen 


m u mn mn 


1) a. a. O. 8. 81. 

2) Dieses Archiv, Bd. XXV, S. 127. 

3) Beitrag zur Kenntniss der Gonorrhoe der weiblichen Genitalien. 
Dieses Archiv, Bd. XXIII, 8. 346. 


262 Kroner, Ueber die Beziehungen der Gonorrhoe 


untersuchte, mehr weniger reichlich den charakteristischen Kokkus 
gefunden. Steinschneider!) hat ihn in 3 von 6 frischen und 
in 1 von 2 alten Gonorrhoefällen gesehen, ich selbst habe ihn in 
3 von 4 frischen Fällen nach Entnahme des Secrets mittels einer 
gut cachirten stumpfen Cürette beobachtet neben gleichzeitigem 
Urethral- und Cervical-Tripper.?) Es ist also ausser allem Zweifel, 
dass im acuten Stadium des Uterustrippers in der Mehrzahl der 
Fälle neben der cervicalen auch eine corporeale Gonorrhoe be- 
steht, in vielen Fällen also wahrscheinlich auch bei chronischer 
Gonorrhoe das Corpus uteri ebenso wie die Cervix als Sitz des 
Trippers anzusehen ist. Bei den gleichen anatomischen Verhält- 
nissen und den nun schon zwei Mal mit Sicherheit auch in der 
Tube?) erhobenen Gonokokkenbefunden ist dies ja auch von vorn 
herein sehr verständlich. Wenn trotzdem bei chronischer Go- 
norrhoe sich verhältnissmässig so selten Aborte finden, wie ich 
oben angegeben, so scheint mir eben ein destruirender Schleim- 
hautprocess infolge Gonorrhoea uteri, derart, dass das in ihn ein- 
genistete Ei sich nicht bis zur Reife entwickeln könnte, also Abort 
durch Gonorrhoe, nicht so häufig zu sein, wie bei der Syphilis, wo 
Weil einschliesslich der Frühgeburten 47, Mevis 58,9 Proc. an- 
giebt („Ueber den gegenwärtigen Stand von der Vererbung der Sy- 
philis.“ Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge Nr. 130 und 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1887, Nr. 17. 


2) Meine sonstigen, zum Theil mit freundlicher Erlaubniss des Herrn 
Prof. Neisser in dessen dermatologischer Klinik auf den Sitz der Gonorrhoe 
gerichteten Untersuchungen stimmen im Wesentlichen mit denen Stein- 
schneider’s überein. In 17 frischen Fällen von Gonorrhoe enthielt Go- 
nokokkenhaufen bei allen das Urethralsecret, bei 10 das Cervicalsecret: 
4 hatten ein-, 1 doppelseitige Entzündung der Bartholinischen Drüsen. Das 
Drüsensecret wurde in 3 Fällen auf Gonokokken untersucht und in 2 bestimmt 
solche nachgewiesen. In 1 Falle kam es, wie früher erwähnt, zu einem in 
die Scheide durchbrechenden periurethralen Abscess mit Gonokokken ähn- 
lichen Haufen. In 1 Falle hatte sich neben Urethral- und Cervicaltripper ein 
Analtripper (wahrscheinlich durch Verschleppung des Secrets) entwickelt. In 
dem ausgepressten Eiter fanden sich typische Gonokokkenhaufen. In 2 Fällen 
liess sich auch aus beiderseits von der Urethralöffnung liegenden Blindsäcken 
gonokokkenhaltiger Eiter ausdrücken; also auch diese periurethralen Lacunen 
können, worauf meines Wissens noch weniger geachtet wurde, Sitz der Go- 
norrhoe sein. 


3) Westermark, Ein Fall von Salpingitis gonorrhoica mit Gonokokken 
im Exsudate (vergl. 1886, S. 157 und Orthmann, Berliner klinische Wochen- 
schrift 1887, Nr. 14). 
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Mevis, Ueber Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett Syphi- 
hitischer. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. IV, 
S. 19). 

In den Beobachtungen Zeller’s (Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie, Bd. XI, S. 56), die Schwarz als besonders 
beweisend für seine Annahme, dass der Tripperprocess sehr be- 
deutende Veränderungen auf der Uterusschleimhaut nach sich 
zieht (a. a. O. S. 21), ansieht, habe ich vergebens nach sicheren, 
darauf bezüglichen ätiologischen Angaben gesucht. 

Die absolute und relative Sterilität betreffend sagt Nögge- 
rath: ,,Die Frauen der Männer, welche zu irgend einer Zeit ihres 
Lebens Gonorrhoe gehabt, sind als Regel steril. Diejenigen, 
welche schwanger werden, abortiren entweder oder gebären nur 
ein Kind. Ausnahmsweise werden drei oder vier Kinder geboren.“ *) 
Fritsch, Olshausen, Müller u. A. haben sich bereits, wie ich 
Eingangs erwähnte, gegen die Uebertreibungen Nöggerath’s in 
der Sterilitatslehre gewandt. Schwarz wiederum sagt neuer- 
dings: ‚Der Tripper der Frau ist sicherlich eine der häufigsten 
Ursachen der Sterilität, und zwar sowohl der primären als secun- 
dären“ (a. a. O. S. 23). Da nach meinen Nachforschungen eine Ge- 
fährdung des Wochenbettes einer gonorrhoischen Frau nichts 
weniger denn als Regel anzusehen ist, so ist eine grosse Häufigkeit 
von relativer Sterilität speciell infolge perimetritischer Processe in 
puerperio auf gonorrhoischer Basis nicht zu erwarten, wie dies 
ja auch thatsächlich die genannten chronisch - gonorrhoischen 
Frauen mit ihren wiederholt aufeinanderfolgenden Blennorrhoe- 
Geburten zeigen. Ist doch auch die gonorrhoische Tubenerkran- 
kung, wie dies Martin kürzlich Sänger gegenüber betonte, 
seltener als die puerperal septische (Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie 1886, Bd. XIII, S. 307). Und was die absolute 
Sterilität betrifft, so ist vielleicht, ohne die durch Gonorrhoe ge- 
setzten Erkrankungen des Genitalkanales, welches Theiles auch 
immer, als die Conception erschwerend oder verhindernd zu unter- 
schätzen, der männlichen durch Gonorrhoe verursachten Sterilität 
noch öfter die Schuld beizulegen. Gosselin?) machte bereits 
im Jahre 1853 auf das häufige Vorkommen von Azoospermie nach 
vorausgegangener gonorrhoischer Hodenentzündung aufmerksam. 
Liegeois?) beobachtete unter 83 Fällen von Epididymitis gonor- 


_— -——— - —» 


1) a. a. O. 8. 123. 
2) Archiv. général. de méd., Vol. 2. 
8) Annales de dermatologie 1869, Nr. 5. 








964 Kroner, Ueber Beziehgn. d. Gonorrhoe zu d. Generationsvorgängen. 


rhoica duplex 75 Mal permanente Azoospermie. Nöggerath 
selbst fand bei 7 von 14 Mannern, deren Frauen steril waren und 
an latenter Gonorrhoe litten, Azoospermie, 2 Mal Oligozoospermie 
(„Latent Gonorrhoe in the Female.“ Gynecological Transactions 
1876, Vol. 1). Vor Allem aber sind hier Kehrer’s') fortgesetzte 
Untersuchungen des Sperma von Männern steriler Frauen zu er- 
wähnen. 43 von 96 hatten eingestandener Maassen Gonorrhoe 
gehabt und von diesen 43 hatten 20 — meist nach vorausgegan- 
gener ein- oder doppelseitiger Orchitis — Azoospermie, 7 Oligo- 
zoospermie. Hier kamen also bei fast mehr als der Hälfte der 
Frauen gonorrhoischer Männer ihre etwa durch diese inficirten 
Genitalien als ätiologisches Moment für ihre Sterilität von vorn- 
herein nicht in Betracht. Welche Wirkung das gonorrhoische 
Secret auf das Sperma selbst ausübt, eine in der Literatur wieder- 
holt aufgeworfene Frage, muss ich dahingestellt sein lassen. Ein 
fliichtiger Contact der Spermatozoen mit Trippersecret scheint mir 
nicht allzu schädlich zu sein. In acht Fällen war der fruchtbare 
Coitus bestimmt bei noch bestehendem Tripper ausgeführt worden 
und die Frauen waren zur rechten Zeit mit ihrem blennorrhoea- 
kranken Kinde niedergekommen. 

Bezüglich der Uterinalkatarrhe und Blennorrhoeen sagt K eh - 
rer (Beiträge zur klinischen und experimentellen Geburtshülfe und 
Gynäkologie 1877, Bd. II, S. 99), und ich schliesse mich ihm voll- 
kommen an: ,,Sihe es mit der deletären Wirkung der Katarrhe 
oder eitrigen Secrete auf das Ei und mit Veränderung der 
Schleimhaut so übel aus, so müssten etwa 80 Proc. aller Gross- 
städterinnen steril sein oder werden.“ 


1) Beiträge zur klinischen und experimentellen Geburtshülfe und Gynä- 
kologie, Bd. H, Hft. 1 u. 3, 1879/87. 
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Ein Fall von Genitaltuberkulose (primäre 
Tubentuberkulose). 
Von 
Dr. J. Kötschau 


in Köln ajRh. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel IX u. X.) 


A. Klinischer Theil. 
In seinem Lehrbuche der Frauenkrankheiten erwähnt F. 


Winckel kurz einen näher von ihm in seiner Pathologie der 


weiblichen Sexualorgane beschriebenen, sehr interessanten Fall 
von primärer Tuberkulose der Tuben, der viel Gleiches mit einem 
kurze Zeit vorher von Czerny operirten, von Gehle publicirten 
enthält. Da ein vor Kurzem von mir erlebter Fall in vieler Hin- 
sicht diesen beiden sehr nahe kommt, möge es mir bei der grossen 
Seltenheit einer primären tuberkulösen Tubenerkrankung, wie 
solche von Schramm und Gehle ausdrücklich betont wird, und 
der darüber bisher nur sehr spärlichen Berichte wegen gestattet 
sein, denselben ausführlich mitzutheilen. Die Krankengeschichte 
ist folgende: 


Frau P., 45 Jahre alt, Kaufmannsfrau aus Köln, hat ihren 
Vater im Alter von 65 Jahren an einem Nervenschlage, die Mutter 
gleichfalls in höherem Alter an unbekannter Todesursache ver- 
loren; von 9 Geschwistern starb 1 Bruder, 32 Jahre alt, am gelben 
Fieber, 2 Brüder und 6 Schwestern leben und sind, mit Ausnahme 
einer an hochgradiger Hysterie leidenden, gesund. Als Kind hat 
Patientin Masern, Scharlach, Diphtherie, gastrischeg Fieber, Darm- 
katarrh gehabt. Die erste Menstruation trat mit 15?/, Jahren 
ein, kehrte regelmässig vierwöchentlich wieder, auch während der 
ziemlich zwei Jahre andauernden Chlorose ohne Störung, war von 
vier- bis fünftägiger Dauer und bis zur Ehe meist ohne nennens- 
werthe Schmerzen. Bis zur Verheirathung mit 26 Jahren war 
Patientin mit Ausnahme von periodisch wiederkehrenden Kopf- 
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schmerzen und mannigfachen nervösen Beschwerden im Uebrigen 
gesund. Sie gebar fünf Mal: 1870, 1871, 1872, 1874 und 1877. 
Sämmtliche Geburten verliefen ohne Kunsthülfe, waren meist 
schwer, alle Puerperien normal. Kurz nach Ablauf des ersten 
Wochenbettes länger andauernder Darmkatarrh. Nach dem vierten 
Puerperium wurde der Patientin wegen Verlagerung des Uterus 
ein Ring eingelegt, den sie mehrere Jahre hindurch trug. Von 
den Kindern starben zwei (1871 und 1874) an Krämpfen, von 
den drei lebenden sind zwei vollständig gesund, ein Sohn leidet 
an Incontinentia urinae. Der Mann der Patientin, 60 Jahre alt, 
ist vollkommen gesund, will noch nie krank gewesen sein. ‘Auch 
in der Ehe wurde die Kranke von ihren jetzt noch bestehenden 
hysterischen Erscheinungen fast ohne Unterbrechung heimgesucht; 
besonders traten Schmerzen in der Leber- und Magengegend, 
Appetitsstörungen, Kopfschmerzen auf. Zu ihnen gesellten sich 
ım Jahre 1883 Schmerzen im Unterleibe, zuerst in der rechten 
Leistengegend, dann über den ganzen Leib, das Abdomen war 
abwechselnd aufgetrieben und wieder zusammengefallen; im Ja- 
nuar 1885 eine Pleuritis, verbunden mit Bronchitis, von sechs- 
wöchentlicher Dauer. Die Menses, welche seit mehreren Jahren 
unregelmässig und sehr schmerzhaft waren, hörten vor einem 
Jahre ganz auf. Im November 1886 wurden die Unterleibs- 
schmerzen heftiger, die stets bestehende Stuhlverstopfung hart- 
näckiger, es traten sehr profuse Metrorrhagien ein, Herzklopfen, 
Schwindel, Schmerzen in der Lebergegend, Appetit- und Schlaf- 
losigkeit. Da sich diese Beschwerden unter Behandlung ihres 
langjährigen Hausarztes beständig steigerten, suchte sie im Ja- 
nuar 1887 meine Hülfe auf. Die damalige Diagnose lautete: 
Ziemlich bedeutende Retroversio uteri, Endometritis, Perimetritis 
chronica, Oophoritis dextra chronica, Hypertrophie der Leber, 
starke Hysterie. Nach intrauterinen Ausspülungen und Einlegen 
eines Pessars hörten die offenbar durch die Retroversio und En- 
dometritis bedingten Blutungen nach wenigen Tagen auf, und die 
damals äusserst anämische, schwach icterisch aussehende Frau 
gewann bald ein besseres Ansehen und fühlte sich kurze Zeit 
ziemlich frei von Beschwerden. Anfang März wurde wegen Er- 
scheinungen acuter Pelveoperitonitis das Pessar entfernt, gegen 
die hartnäckige Obstipation Eingüsse von mehreren Litern mehr- 
mals täglich hoch in den Darm mit Erfolg gemacht. Wegen 
wiederkehrender heftiger Schmerzen im rechten Hypochondrium 
und der rechten unteren Extremität wurde, da die bimanuelle 
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Untersuchung wegen enormer Spannung der Bauchdecken häufig 
überaus schwierig, ein scheinbarer Tumor rechts vom Uterus nur 
zwei Mal fühlbar, die Patientin hochgradige Hysterica war, zur 
Untersuchung in Narkose am 17. März 1887 geschritten. 


Diagnose lautete: Retroversio et Catarrhus chronicus uteri, Pe- 
rimetritis chronica, rechtsseitiger apfelgrosser Ovarialtumor. Das 
Befinden der Patientin war danach sehr wechselnd, meist schlecht, 
im Vordergrunde die oft heftigen Schmerzen in der rechten Seite 
und im rechten Beine, so dass ich auf dringenden Wunsch der 
Kranken zur Operation mich entschloss. Der Status vom 17. April 
lautet: Mittelgrosse Dunkelblondine von kachektischem Habitus, 
Panniculus adiposus, Muskulatur schwach entwickelt, Knochen- 
bau ziemlich kräftig; Haut trocken, etwas welk, sichtbare Schleim- 
häute anämisch. Puls kräftig, regelmässig, Respiration normal, 
20 in der Minute. 


Die Untersuchung des Herzens und der Lungen ergiebt nichts 
Abnormes; die Leberdämpfung reicht drei Finger breit über den 
Rippenbogen. Unterleib ist durch die straffen Bauchdecken brett- 
hart gespannt, auf Druck äusserst empfindlich, nicht aufgetrieben, 
die Haut dünn, viele alte Striae; Nabel nicht verstrichen, Linea 
alba schwach pigmentirt, Ascites nirgends nachzuweisen. Leibes- 
umfang in Nabelhöhe beträgt 70 cm, Entfernung zwischen Nabel 
und Symphyse 15 cm. Damm unverletzt, ziemlich hoch. Die 
kleinen überragen die grossen Labien, an letzteren geringe, mässig 
starke Varicen. Aus den Geschlechtstheilen eine schleimige, gelb- 
lich-weisse Absonderung. Scheide weit, lang, glatt; Portio vagi- 
nalis sehr lang und derb; in das Os uteri externum kann die 
Fingerspitze eindringen. Uterus retrovertirt, dessen Wandungen 
derb, im Corpus und Fundus verdickt, Kanal 7 cm lang. Im hin- 
teren Scheidengewölbe fühlt man rechts vom Uterus einen beweg- 
lichen, festen, glatten, etwas fluctuirenden Tumor von Apfelgrösse, 
auf Druck bei bimanueller Untersuchung per vaginam et rectum 
sehr schmerzhaft. Linkes Ovarium nicht zu fühlen. Urin hell- 
gelb, schwach sauer, ohne Eiweiss und Zucker. Es wurde die 
Diagnose auf rechtsseitigen Ovarialtumor wiederum gestellt, wahr- 
scheinlich maligner Natur der Kachexie wegen. 


Nach Vorbereitung der Kranken durch Entleerung des Darmes, 
Desinfection der Vulva und Vagina, Vollbad, wird am 18. April 
Vormittags 9 Uhr, unter gütiger Assistenz des Collegen Georg 
Sticker (und zweier Pflegerinnen; kurz vor beendeter Operation 
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erschien ein zweiter College) zur Operation geschritten. Nach 
Desinfection der Bauchdecken und der äusseren Genitalien wird 
in der Linea alba ein Schnitt links vom Nabel bis drei Quer- 
finger über der Symphyse gemacht. Nach Eröffnung des ver- 
dickten, etwas getrübten, hyperämischen Peritoneum tritt aus der 
Tiefe eine ganz geringe Menge trüber, seröser Flüssigkeit hervor, 
vermischt mit wenigen Flocken dicken Eiters. Das Omentum 
majus ist ebenfalls verdickt, häufig mit den stark injicirten In- 
testina verwachsen. Zwischen den Därmen eine ganz geringe 
Ansammlung von etwas trüber Flüssigkeit. Wegen starker Fül- 
lung der unmittelbar vor der Operation gehörig entleerten Harn- 
blase werden mittels Katheter drei Mal kurz hinter- 
einander mehrere (etwa 3 bis 3'/,) Liter eines fast 
wasserhellen Urins abgelassen. Nach Emporschieben der 
Därme mit der einen Hand (in warmen Tüchern) kommt man 
. mit der anderen auf eine an der Oberfläche höckerige, ungefähr 
8 cm lange, 3cm dicke Geschwulst, welche am Grunde von einem 
stranyartigen, leicht einreissbaren Ringe umschlossen wird. Nach 
Anhaken mittels der Muzeux’schen Hakenzange und Emporziehen 
des Tumor treten aus der Tiefe aus einem Eiterherde auf dem 
Beckenboden eitrige Massen hervor. Am lateralen Ende, während 
das mediale als kurze, breit bandartige Verbindung nach dem 
Uterus zu ausläuft, fühlt man neben dem länglichen Tumor einen 
kleineren rundlichen von Wallnussgrösse, beide mit dem an- 
liegenden Darmstücke fest adhärent. Bei Bewegung des Uterus 
mittels des durch die Vagina vom Collegen eingeführten Fingers 
bewegt sich der längliche Tumor schwach mit; da ohne starke 
Verletzung der Därme ein klarer Einblick in die 
Verhältnisse absolut unmöglich ist, wird beschlossen, 
von der Exstirpation des Tumor abzusehen. 


‘Die Bauchhöhle wird sauber gereinigt, die Gegend des Tu- 
mor mit Jodoform bepudert, dann die äussere Bauchwunde mit 
tieferen und oberflächlichen Seidennähten genau geschlossen und 
ein dünner antiseptischer Verband nach Lister angelegt, auf 
diesem ein Eisbeutel. Beim Erwachen aus der Narkose fühlt 
sich Patientin wohl, was bis zum nächsten Morgen andauert. 
Am Abend des ersten Tages wird die Innenseite der Oberschenkel 
mit Unguentum ciner. eingerieben in der Absicht, dadurch zur 
Heilung der bei der Operation vorgefundenen chronischen Perito- 
nitis beizutragen. Nach beendigter Laparatomie wird die Tem- 
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peratur alle zwei Stunden gemessen, welche bis zum anderen Tage, 
den 19; April 1887, nicht über 37,8 steigt. Das Befinden ist bis 
auf die Qualen grossen Durstes ganz befriedigend, der Puls ziem- 
lich kräftig, regelmässig, Respiration nicht beschleunigt. Am 
19. April früh 9 Uhr ist die Temperatur 38,0, der Puls frequenter, 
kleiner. Es wird ein ernährendes Klystier von Kemmerich’s 
Fleischpeptonlösung gegeben. Um 11 Uhr Vormittags ist die 
Temperatur auf 39,0 gestiegen, die Patientin schwach oollabirt, 
cyanotisch. Puls sehr klein, weich, frequent; Respiration be- 
schleunigt, oberflächlich; Zunge wird trocken, borkig, bräunlich 
zu beiden Seiten der Mitte. Ordo: zwei subcutane Aether sulf.- 
Spritzen; intern: Cognac mit Ei. Um 12 ‘Uhr Mittags: Tempe- 
ratur 38,0, Puls selır klein, Zunge borkiger; auf Verlangen einige 
Schluck Champagner. Gegen 2 Uhr Mittags tritt abermals eine 
kleine Temperatursteigerung ein, kurze Zeit danach Erbrechen 
einer beträchtlichen Menge brauner Flüssigkeit, die nach Wein 
riecht. Puls ganz unregelmässig, kaum fühlbar; Athmen sehr be- 
schleunigt, Sensorium vollständig frei. Patientin klagt nicht, fühlt 
sich wohl, ist sehr apathisch. Bei auf 36,8 gesunkener Tempe- 
ratur tritt bei unbenommenem Sensorium nach abermaligem ge- 
ringen Erbrechen um 2°/, Uhr Nachmittags rasch der Tod ein. 


B. Anatomischer Theil (Dr. Georg Sticker). 


Section 24 Stunden nach dem Tode. (Da die Leichen- 
eröffnung von den Angehörigen nicht gestattet wird, muss von 
einer Untersuchung der Schädelhöhle und einer directen Besich- 
tigung der Brusthöhle Abstand genommen werden. Man führt 
nur den Bauchschnitt aus und untersucht die Eingeweide der 
Brust erst nach Ausräumung der Bauchhöhle und Wegnahme des 
Zwerchfelles von der unteren Thoraxapertur aus.) 


Sehr blasse, magere, weibliche Leiche von mittlerer Grösse 
mit welker, dünner Haut; geringe Todtenstarre. An den abhän- 
gigen Partien diffuse Todtenflecken. An vielen Stellen, nament- 
lich an den Beugeseiten der Extremitäten, treten die Veräste- 
lungen der Hautvenen als rothe verwachsene Streifen hervor, die 
sich als blutige Imbibition der Nachbargewebe darstellen. 

Unterleib etwas aufgetrieben. Die Bauchdecken zeigen in der 
Medianlinie eine von der linken Seite des Nabels bis drei Quer- 
finger oberhalb der Symphyse reichende Continuitätstrennung, 
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welche durch Seidennähte, auch nach Lösung der letzteren durch 
stellenweise Verklebung zusammengehalten wird. Nach Eröffnung 
der Bauchhöhle durch einen links von der Wunde geführten Schnitt 
zeigt das Peritoneum an den Rändern der Wunde und auch 
weiterhin an einzelnen Stellen geringe Hyperämie und kleine, 
röthliche, membranöse, schwer ablösbare Auflagerungen, welche 
auch an den vorfallenden Schlingen des Dünndarmes hier und da 
bestehen. Die Leber überragt nur zwei Querfinger den rechten 
Rippenbogen. An ihrem Rande springt der etwa faustgrosse Fun- 
dus der Gallenblase vor. Abwärts von der Leber liegt der schwach 
geblähte Dickdarm und weiterhin das Netz vor. Die anderen 
Partien der Bauchhöhle werden von dem durch Gas wenig auf- 
getriebenen Dünndarm ausgefüllt. 


In dem kleinen Becken ist etwa '/, Liter trüber, seröser, mit 
kleinen gelblich-weissen, mürben Bröckeln untermengter Flüssig- 
keit. Die Flocken sedimentiren im Schöpfgefäss sehr schnell. 


Der Magendarmkanal wird nach Unterbindung der Cardia 
und Flexura sigmoidea, sowie nach Ausschaltung der im kleinen 
Becken fest angewachsenen vorletzten Schlinge des [leum mit 
sammt dem Mesenterium und der Leber herausgenommen. Die 
Untersuchung desselben ergiebt ausser grosser Blässe der Schleim- 
haut im Allgemeinen und streifiger Hyperämie an einzelnen Par- 
tien der Mucosa des Dickdarmes nichts Besonderes. Die Leber 
ist von entsprechender Grösse; flach, mit schlaffer Kapsel; Paren- 
chym mit verwaschener Zeichnung auf dem Durchschnitt, hell- 
braun. Gallenblase grösser als ein Gänseei, mit prall gespannter, 
dicker, durchscheinender Wandung, enthält eine syrupähnliche, 
fadenziehende klare Flüssigkeit. Bekleidung des Inneren durch- 
aus glatt. Im Ductus cysticus steckt fest eingeschlossen ein 
kirschgrosser, nicht ohne Verletzung seiner rauhen Oberfläche 
herausschälbarer Cholestearinstein. Der Ductus choledochus ist 
durchgängig und enthält gelbe, dicke Galle. 


Pancreas schmal, trocken, hellbraun gefärbt. Die Milz ist 
etwas breit; Kapsel schlaff; Parenchym braunroth, leicht zerreiss- 
lich, ohne erkennbare Malpighi’sche Körperchen. 


Die linke Niere ist ziemlich gross, ihre Kapsel fest anhaftend 
und nur unter Zerreissung ihres Parenchyms abziehbar. Paren- 
chym weich; auf dem Durchschnitte hat die Rinde dunkelrothe, 
die Pyramide hellrothe Färbung. Die Glomeruli treten etwas über 
die Schnittfläche hervor. Linke Nebenniere sehr atrophisch. Die 
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rechte Niere verhält sich wie die linke, nur viel blutreicher; 
Schnittfläche braun. Die Ureteren und die leere, schlaff zusammen- 
gezogene Blase zeigen nichts Abnormes. Rechte Nebenniere kaum 
bohnengross. 

Die Lungen erscheinen nach Wegnahme des Zwerchfelles von 
grossem Umfange, namentlich im Unterlappen. Beide adhäriren 
fest im Bereiche des Oberlappens der Brustwand und sind nur 
unter Abreissung einzelner Gewebsfetzen lösbar. Die linke Lunge 
ist blutreich in den oberen Partien, in den unteren ziemlich blut- 
arm, an den Rändern emphysematös geblaht. Die Bronchien ‘ent- 
halten wenig zähen Schleim. Die rechte Lunge, im Uebrigen wie 
die linke, hat in dem oberen Drittel des Oberlappens einen cen- 
tralen, über pflaumengrossen Herd mit blutreicher, dunkelbrauner 
stellenweise schwach pigmentirter Rinde und cavernösem Centrum. 
Der Herd wird von der Spitze durch eine zwei Finger breite Schicht 
lufthaltigen Lungengewebes getrennt. Die linsen- bis bohnen- 
grossen Höhlen des Centrums sind zum Theil fest ausgefüllt mit 
einer grauweissen und gelben käsigen Masse und haben eine un- 
regelmässige, mit Eiter bedeckte Wandung. Aus den grösseren 
Höhlen lässt sich der Inhalt leicht entfernen und man sieht dann 
eine gelbliche, mit reichlichen schwarzen Partikeln bedeckte Pyo- 
genmembran. Von dem Herde zieht zur stark verdickten Pleura 
der Spitze eine Reihe theils isolirter, theils nesterartig gruppirter, 
geiblicher, submiliarer Knötchen. Eine freie Communication der 
grösseren Bronchien mit den beschriebenen Höhlen lässt sich 
nicht auffinden. Die zuführenden kleinen Röhren sind mit trübem 
Schleim gefüllt. Die Bronchien der übrigen Lunge enthalten 
wenig zähen, glasigen Schleim. Bronchialdrüsen rechterseits etwas 
geschwollen, stark pigmentirt. 

Der Herzbeutel enthält wenige Cubikcentimeter gelblichen 
dünnen Serums. Das Herz ist gross, schlaff, mit dünnflüssigem 
Blut erfüllt, die Muskulatur von entsprechender Dicke, blassbraun, 
ohne besondere Veränderungen. Die Klappen sämmtlich unver- 
sehrt, zart und wie das ganze Endocardium blutig imbibirt. 
Eine gleiche blutige Imbibition zeigt die Intima der Aorta und 
sämmtlicher grösseren Gefässe. Das Blut im Herzen sowohl, wie 
in den grossen zuführenden und abfiihrenden Gefässen und 
ebenso in allen bisher untersuchten Organen ist flüssig, ohne eine 
Spur von Gerinnseln; es ist lackfarben, von hellkirschrothem Aus- 
sehen. Auch bei längerem Stehen an der Luft (nach 48 Stunden) 
gerinnt es nicht. 
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Die mikroskopische Untersuchung des Herzblutes ergiebt das 
völlige Fehlen einer Geldrollenbildung seitens der rothen Blut- 
körperchen. Die weissen Blutzellen sind sehr spärlich. Die rothen 
Zellen erscheinen zum geringen Theil gequollen, blass, selbst als 
Schatten, im Uebrigen normal. In einigen Blutpräparaten findet 
man kleine hellbraune, krystallinische Massen. In jedem Prä- 
parate sind sehr zahlreiche grosse und kleine Hämoglobinkugeln. 


Die Organe des kleinen Beckens werden im Zusammenhange 
herausgenommen. Ihr gegenseitiges Lageverhältniss ergiebt sich 
aus der Figur 1 auf Tafel IX, zu der nur einige kurze Erläu- 
terungen gegeben werden mögen. Der Uterus ist etwas retro- 
vertirt, im Ganzen vergrössert, derb mit membranösen dünnen 
Auflagerungen auf der Serosa. Die beiden Tuben ziehen in 
ziemlich normaler Richtung zum hinteren Douglas’schen Raume. 
Die linke Tube, 16 cm lang, ist stellenweise, namentlich am 
distalen Drittel, spindelförmig verdickt. Ihr Pavillon stellt einen 
unförmlichen dickwandigen Trichter ohne erkennbare Fimbrien 
dar und enthält etwas käsiges Material. An der Schleimhaut der 
Ampulle sieht man nur stellenweise die riffähnlichen Fältelungen, 
wie sie normaler Weise vorhanden sind. Das Lumen der Tube 
ist den Verdickungen des Organes entsprechend erweitert und hier 
mit schleimigen oder festeren braunrothen Massen ausgefüllt. 
Gegen den Uterus hin gewinnt es die normale Weite. Die Wan- 
dung ist namentlich an den verdickten Stellen mehr weniger 
stark (bis zu 5 mm) verbreitert. Die Schleimhaut durchweg ge- 
schwellt, aufgelockert, von braunrother Farbe, zeigt hier und da 
fester anhaftende gelbe, bröckelige Auflagerungen. 


Die rechte Tube ist überall erheblich verdickt und hat einen 
stark gewundenen Verlauf. Sie ähnelt einem etwas platt gedrück- 
ten, unregelmässig contrahirten Hühnerdickdarm, dessen Knoten 
sich vom distalen bis zum proximalen Ende hin verjüngen. Die 
Gegend der Ampulle verliert sich in einen etwa hühnereigrossen 
fluctuirenden Tumor, der am Rande des Beckeneinganges liegt 
und mit der vorletzten Schlinge des Ileum fest verwachsen ist. 
Die genauere Untersuchung des Tumor ergiebt, dass er eine un- 
regelmässig buchtige, durch Einreissen der oberen Wandung ge- 
öffnete Höhle einschliesst, welche als Fortsetzung der degenerirten 
Ampulle des Eileiters sich darstellt. Die Wandungen dieser 
Höhle werden gebildet vom Tubenende, vom Beckenboden, der 
Dünndarmschlinge und dem hinteren Blatte des Ligamentum la- 
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tum. Die Höhle enthält neben flüssigem, puriformem ein ein- 
gedicktes kreidiges oder käsiges gelbes und grauröthliches Ma- 
terial. In der Nähe der Abscesshöhle hat die Tube eine Breite 
von 30 mm; an der Insertionsstelle am Fundus uteri misst sie 
9 mm. Ihre Wandung ist durchweg stark verdickt, hat auf dem 
Durchschnitt ein weissliches, speckiges Aussehen und stellenweise 
eine knorpelige Härte. Das Lumen zeigt sackartige Erweiterun- 
gen und sinuöse Räume von Hirsekorn- bis Pflaumenkerngrösse 
und schliesst gegen die Ampulle hin bröckelige, käsige, nach auf- 
warts feuchte, röthlich gefärbte, faserstoffahnliche Massen ein. 


Das an dem Abscessherde mit seiner Serosa betheiligte Darm- 
stück zeigt eine gesunde Schleimhaut, während die Muscularis 
in der Ausdehnung eines silbernen Fünfmarkstückes zum Theil 
stark gequollen, zum Theil bis auf einen Rest verschwunden und 
von den grauweisslichen, kreidigen und käsigen Massen der Ab- 
scesshöhle ersetzt ist, so dass eine Perforation der letzteren in 
den Darm vorbereitet erscheint. 


Das linke Ovarium stellt eine flache, derbe, schwielige Masse 
dar von etwa dem normalen Ovarium entsprechender Grösse. In 
seinem Inneren befinden sich ähnliche Massen wie in der be- 
schriebenen Abscesshöhle. 


Das rechte Ovarium ist über wallnussgross; seine Rinde zer- 
reisst bei der Untersuchung des Präparates und lässt ein käsig 
kreidiges Material ausfliessen, so dass eine vielbuchtige, von Balken 
und Vorsprüngen durchsetzte Höhle zurückbleibt. 


Beide Eierstöcke zeigen keinerlei Verlöthung oder sonstige 
abnorme Beziehung zu den Nachbarorganen. 

Die Vagina ist ohne abnormen Befund. In der hinteren Lippe 
der Portio vaginalis uteri befindet sich eine erbsengrosse, dick- 
wandige Cyste mit schleimigem, weissem Inhalt. Die Uterushöhle 
zeigt im Fundus, namentlich gegen das Ostium tubae dextrae hin 
eine starke Schwellung der durchweg blassrothen Schleimhaut, die 
an dieser Stelle mit einem fast 2 mm dicken, graugelben, schmie- 
rigen Belage überzogen ist. 


Mikroskopische Schnitte der in Alkohol gehärteten kranken 
Theile der Genitalien werden theils ungefärbt untersucht, theils 


vorher mit Vesuvin, Picrocarmin oder Carmin und Anilinblau be- 
handelt. 
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In der linken Tube ist die Schleimbaut, abgesehen von der 
Quellung und streckenweise vollständigen Abstossung der Epithe- 
lien durchweg unversehrt bis auf die makroskopisch veränderten 
Stellen des distalen Endes. Hier bietet die Mucosa zumeist das 
Aussehen von Granulationsgewebe. Die Zotten sind untergegangen 
oder haben den Charakter des lymphoiden Gewebes mit einem 
ausserordentlich grossen Kernreichthum, oder sie bestehen aus 
einem mit moleculären Detritusmassen durchsetzten lacunären und 
fibrillären Gewebe, in welchem die stellenweise erhaltenen Capillar- 
gefässe von einer hochgradigen Kernwucherung umgeben sind. 
Häufig sieht man die Capillaren verstopft durch concentrisch grup- 
pirte Spindelzellen, so dass der Anblick einer Hornkrebsperle 
vorgetäuscht wird. An den kranken Stellen zeigt die mittlere 
Schicht der Tube eine Verbreiterung entweder durch eine homo- 
gene oder faserige Masse oder zellige Infiltration zwischen dem 
auseinandergedrängten Bindegewebsgerüste und den rarificirten 
Muskelfasern, oder — und das ist der regelmässige Befund — 
durch Massenzunahme der Muscularis bei gleichzeitiger Zellinfil- 
tration namentlich um die Gefässe. Innerhalb der lymphoiden, 
gefässlosen Zeliwucherungen findet man hier und da (etwa in jedem 
siebenten oder achten Schnitte) vereinzelte oder selten zu zweien 
gruppirte runde, ovale oder polygonale Riesenzellen mit grossem 
Kernreichthume. Die Kerne zeigen bei richtiger Einstellung des 
Mikroskopes meistens eine regelmässige randständige Anordnung 
oder bei oblongen Zellen eine stärkere Ansammlung in der einen 
Hälfte. In der directen Nachbarschaft dieser Riesenzellen lassen 
sich häufig durch stärkere Vergrösserung an dünnen Schnitten 
die lymphoiden Zellhaufen in sehr grosse, scharf conturirte Zellen 
theils mit homogenem, theils mit körnigem Protoplasma auflösen. 
Zwischen ihnen erscheint ein sehr feinfaseriges, spärliches Binde- 
gewebe (Fig. 4 auf Taf. IX). 


Die rechte Tube bietet die an der linken geschilderten Ver- 
hältnisse in weit stärker ausgesprochenem Maasse (Fig. 2 u. 3, 
Taf. IX u. X). Die Zerstörung der Schleimhaut, ihre Umwand- 
lung in Granulationsgewebe ist am distalen Ende des Organes eben- 
falls zumeist ausgesprochen. Die Riffe und Zotten der Mucosa _ 
sind stellenweise ausserordentlich vergrössert und verästelt. In 
einzelnen Schnitten findet man drei bis sechs Tuberkelhaufen. 
Die Gefässe der Muscularis und Mucosa sind stets von zahlreichen 
Kernen in grösserer oder geringerer Ausdehnung umgürtet. Wäh- 
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rend einige Stellen des Eileiters, namentlich aus seinen proxi- 
malen Partien, Schnitte liefern, an denen nur geringe Degenera- 
tionserscheinungen der Gewebe und Zellen ersichtlich sind, ist 
zumeist an der Mucosa wie an der Muscularis ein moleculärer 
Zerfall des Protoplasma und eine körnige Fetteinlagerung, stellen- 
weise auch eine Kalkansammlung zu finden. Faserige Metamor- 
phose der mittleren Tubenschicht mit oder ohne kleinzellige In- 
filtration der noch erhaltenen und meistens sogar hypertrophischen 
Muskellagen wechselt mit einer starken hyalinen (?) Aufquellung 
der Gewebe. 


Der abnorme Inhalt der Tuben setzt sich wie derjenige des 
Abscesses und der Ovarienhöhlen zusammen einerseits aus einem 
feinkörnigen Detritus mit grösseren und kleineren Fetttröpfchen, 
Cholestearinkrystallen, kleinen Kalkconcrementen und spärlichen 
gelbbraunen Hämatinkrystallen, andererseits aus einer schleimig- 
faserigen Grundmasse mit eingestreuten Kernen, aus grossen 
Haufen lymphoider Zellen oder gequollener und in fettiger Meta- 
morphose begriffener Epithelien; hier und da grosse Körnchen- 
kugeln. Die Serosa der Tuben zeigt wie jene der mit membra- 
nösem Belage versehenen Partien der übrigen Beckenorgane viel- 
fach reiche kleinzellige Infiltration, starke Erweiterung (und 
Wucherung?) der Gefässe mit Kernwucherung in der Umgebung. 


Die relativ erhaltenen Rindenpartien der Ovarien lassen im 
Wesentlichen eine starke Zellinfiltration der Albuginea, sowie des 
Stroma erkennen; stellenweise reichliche Bildung kernreichen, 
zum Theil verkäsenden Granulationsgewebes; fettige und käsige 
Metamorphose der Stromazellen; hyaline Quellung und Coagula- 
tionsnekrose der Follikelzellen. Nur in zwei Präparaten (unter 
etwa 25) fand man eine Riesenzelle von dem oben beschriebenen 
Charakter inmitten kleinzelliger, gefässloser Knötchen. 


Die erkrankten Stellen aus der Fundusschleimhaut des Uterus 
“ zeigen mikroskopisch eine tiefgreifende, kleinzellige Infiltration 
der Mucosa, durchweg fettige und moleculäre Degeneration oder 
gänzliches Fehlen des Epithelüberzuges ; stellenweise starke Quel- 
lung und Wucherung der Epithelien, zumal in den Drüsen- 
schläuchen. In dem interstitiellen Gewebe findet man sehr ver- 
einzelte Riesenzellen, die eines typischen Charakters entbehren. 

In 10 sorgfältig zubereiteten und mit grossem Zeitaufwande 
untersuchten Präparaten aus den Tuben und Eierstöcken konnte 


men keine Tuberkelbacillen entdecken, namentlich auch nicht 
18* 


276 Kötschau, Ein Fall von Genitaltuberkulose 


innerhalb zweier Riesenzellen und der sie umgebenden Zellinfil- 
trationen. Die Verimpfung der kranken Gewebe auf Kaninchen 
konnte nicht stattfinden, da das Präparat sofort in Spiritus ge- 
langt war. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nieren ergab stellen- 
weise Coagulationsnekrose oder Verfettung der Epithelien, in- 
sonderheit in den Tubuli recti, sonst normalen Befund. 


Anatomische Diagnose: 


Chronische Genitaltuberkulose, wahrscheinlich ausgehend von 
der rechten Tube; primäre chronische tuberkulöse Salpingitis ; 
chronische käsige Oophoritis; käsige Endometritis. Abgesackte 
Peritonitis. 

Subacute secundäre Tuberkulose des rechten Oberlappens 
der Lunge. Abgelaufene Pleuritis beider Oberlappen. 

Senile Degeneration der Organparenchyme (Leber, Niere, 
Herz u. 8. w.). Obturation des Ductus cysticus durch einen Chole- 
stearinstein. Hydrops vesicae felleae. 

Hypinose des Blutes; Hämoglobinämie. 


C. Epikritischer Theil. 


Bei einem kurzen Rückblicke geht als Resumé aus dem Be- 
richte über die Obduction und die mikroskopische Untersuchung 
zweifellos hervor, dass es sich zunächst um einen Fall von Ge- 
nitaltuberkulose handelt, in welchem der Process von der Am- 
pulle der rechten Tube ausgeht. Hier sind die Veränderungen, 
wie in den Fällen der anderen Autoren, am intensivsten und am 
weitesten vorgeschritten, während sie an derselben Tube gegen 
den Uterus hin bis in seine Höhle in progressiver Weise quali- 
tativ und quantitativ abnehmen. Auch an der linken Tube, wo 
sich eine unvergleichlich geringere Ausdehnung und ein jüngeres 
Stadium der Erkrankung darstellt, nimmt letztere vom Ostium 
abdominale ihren Anfang. Merkwürdig ist immerhin die isolirte, 
nicht durch Continuität fortgepflanzte Erkrankung der Ovarien. 
Das zeitliche Verhältniss derselben zum Krankheitsherde an der 
rechten Tube dürfte kaum festzustellen sein. Auch gegenüber 
dem tuberkulösen Processe in der Brusthöhle ist die Tubentuber- 
kulose als primäre zu bezeichnen. Möchte man auch der abge- 
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laufenen beiderseitigen Pleuritis wegen den Verdacht einer tuber- 
kulösen Diathese hegen und so die Genitaltuberkulose, wie sie als 
solche nach Angabe der Autoren nicht sehr selten vorkommt, als 
secundäre zu bezeichnen geneigt sein, so dürfte doch diese Auf- 
fassung vollständig hinfällig werden, wenn man sich aus der 
Anamnese vergegenwärtigt, dass die zuerst auf die rechte Seite 
localisirten Unterleibsschmerzen vor fast fünf Jahren ihren Anfang 
nahmen, die Pleuritis hingegen vor zwei Jahren statthatte, dann 
aber vor Allem aus dem pathologisch- anatomischen Befunde, 
woraus zur Genüge erhellt, dass die Tubenaffection eine sehr 
chronische, sicher länger als zwei Jahre bestehende sein muss und 
mithin älter als die pleuralen Veränderungen. Der Herd im Ober- 
lappen der rechten Lunge, welcher eine ziemlich acute Form der 
tuberkulösen Affection darstellt, vermag diese Auffassung sicher- 
lich nicht zu beeinträchtigen. Ob dem Lungenherde und der . 
Pleuritis ein secundärer Charakter in Beziehung auf die Genital- 
tuberkulose nicht nur im zeitlichen Sinne, sondern auch in pa- 
thogenetischer Hinsicht zukommt, muss dahingestellt bleiben, wenn 
man von dem Standpunkte der Infectionstheorie aus sich die Mög- 
lichkeit einer Doppelinfection vergegenwärtigt. Das Nichtauffinden 
der Tuberkelbacillen kann bei der von allen Autoren betonten 
Spärlichheit dieses Befundes ebensowenig hier die Diagnose der 
Tuberkulose erschüttern, denn die charakteristischen Knötchen 
nebst den in ihnen aufgefundenen Riesenzellen beweisen dieselbe 
zur Genüge. Die Ovarialerkrankung muss gemäss dem anatomi- 
schen Befunde, wie schon oben vorweggenommen wurde, als tuber- 
kulöse aufgefasst werden. Wir finden in unserem Falle mithin 
neben den anderen Fällen der Autoren einen weiteren Beweis 
gegen die Ansicht von Klebs, der es für bemerkenswerth hält, 
dass die Ovarialtuberkulose niemals neben solcher der Tuben und 
des Uterus vorkommt. Letzterer ist in diesem Falle mit Ausnahme 
der aus der rechten Tube zum Fundus fortgeleiteten Erkrankung 
frei von jeder tuberkulösen Affection. — In ätiologischer Bezie- 
hung kann ein ursächliches Moment auch vermuthungsweise nicht 
gefunden werden; es scheint die Ansicht Gehle’s auf S. 29 seiner 
vortrefflichen Arbeit, dass dieselben Einflüsse das primäre Auf- 
treten der Tuberkulose bewirken, welche auch den Katarrh der 
Tuben zu einer so häufigen Erscheinung machen, die einzige Er- 
klärung zu bieten. Jedenfalls wird die Erklärung einer primären 
Tubentuberkulose für die Infectionstheorie vorderhand noch erheb- 
liche Schwierigkeiten abgeben. 
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Mit der Diagnose in vivo ist es mir wie bei fast allen an- 
deren publicirten Fällen (besonders F. Winckel, Gehle, Mün- 
ster) ergangen: der Tumor wurde trotz wiederholter Unter- 
suchung für einen malignen Ovarialtumor gehalten, was wohl ent- 
schuldbar war, da einerseits objective Symptome, abgesehen von 
der vorlängst abgelaufenen doppelseitigen Pleuritis, wie jegliche 
subjective Verdachtsgründe auf Tuberkulose fehlten, indem die 
Patientin während der fast dreimonatlichen Beobachtung eher 
einen Habitus der Krebskachexie als den einer tuberkulösen dar- 
bot, ferner weder abendliche Fieber noch Nachtschweisse hatte 
(nur wenige Tage bestand nach einer nachweisbaren Erkältung 
ein leichter Husten), andererseits die wenn auch geringe Beweg- 
lichkeit des glatten Tumor das rechte Ovarium vortäuschte und 
diesen nicht als Tube erkennen liess, welche weder per vaginam 
noch per rectum gefühlt wurde. Dass die Differentialdiagnose 
zwischen malignem Tumor und Tuberkulose öfter nicht zu über- 
windende Schwierigkeiten macht, giebt auch Hegar in seiner ein- 
gehenden Monographie bei ausführlicher Besprechung der Diagnose 
an. Die Behauptung von Wiedow, dass die Diagnose einer 
tuberkulösen Erkrankung des Uterus und der Tuben in den 
meisten Fällen mit Sicherheit zu stellen sei, kann wohl für die 
secundäre Tuberkulose der Genitalien vollständig richtig sein, oder 
wenn alle die Anhaltspunkte da sind, wie sie bei Begründung 
dieser diagnostischen Erfordernisse von Wiedow aufgezählt 
werden, als hereditäre Belastung, Respirations- und Verdauungs- 
beschwerden, abendliche Temperatursteigerung, Nachtschweisse u. s. f. 
Wenn aber diese Merkmale bei einem z. B. chronisch verlaufen- 
den Falle, wie dem unserigen, oder bei einem spontan aus- 
heilenden von primärer Tuben- oder Uterustuberkulose fehlen, oder 
bei Abhandensein dieser Symptome infolge der meist oder immer 
bestehenden Dislocation der Tuben nicht festgestellt werden 
können, dann wird es eben immer bei der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose bleiben, wenigstens in Bezug auf die primäre Tuben- 
tuberkulose. Im Falle Winckel’s, Gehle’s, auch dem unse- 
rigen, war z. B. kein Anhaltspunkt auch nur einer Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose von Tuberkulose vorhanden. 

Die Thesen Schramm’s, „dass die primäre Tuberkulose der 
Tuben eine sehr seltene Erkrankung ist,“ ferner „dass die Tuben- 
tuberkulose meist in der käsigen Form auftritt“ und ‚dass der 
tuberkulöse Process meist von der Ampulle ausgeht‘, möchte ich 
(bestätigend) ebenfalls betonen. 
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Wie weit ein operativer Eingriff bei der primären Tuben- 
tuberkulose — die secundäre kommt ja überhaupt dabei ausser 
Frage — gerechtfertigt ist, darüber erlaube ich mir ein abge- 
schlossenes Urtheil nicht zu fällen, nachdem Hegar entschieden 
für einen chirurgischen Eingriff sich erklärt hat. Ausser der 
Möglichkeit einer spontanen Ausheilung der locali- 
sirten primären tuberkulösen Tubenerkrankung 
scheint mir doch, worauf auch Winckel und Gehle hinweisen, 
gegen einen Eingriff selbst bei ganz sicherer Diagnose einmal die 
sicher meist vorhandene Unmöglichkeit genauer Bestimmung, wie 
weit der destruirende Process vorgeschritten, dann die Gefahr 
einer raschen allgemeinen Miliartuberkulose — zumal bei der 
grossen Neigung zum Uebergange auf das Peritoneum —, wie es 
im Winckel’schen, Gehle’schen und in einem Falle Hegar’s 
stattfand, zu sprechen. 


Wie schon eine kleine Operation die weitere Aussaat des 
tuberkulösen Virus zur Folge haben kann, lehrt ein von G. Sticker 
(Ueber das Vorkommen von Tuberkelbacillen im Blute bei der 
acuten allgemeinen Miliartuberkulose. Centralblatt für klinische 
Medicin 1885, Nr. 25) erwähnter Fall: „Bei der Obduction eines 
mit rechtsseitigem Pyopneumothorax gestorbenen Phthisikers, dem 
zur Entlastung der linken Lunge und des bedrängten Herzens 
etliche Wochen vor dem Tode das eitrige Exsudat durch einen 
mittelstarken Troikart entleert worden, fand sich in dem Punk- 
tionsgange eine miliare Impftuberkulose.““ Mehrere Fälle Hegar’s 
und der von Münster: ,,Pyosalpinx auf tuberkulöser Grund- 
lage,“ sind nach der Operation günstig verlaufen, doch dürfte 
vielleicht bei einigen Fällen die Zeit nach der Operation noch 
eine zu kurze sein, bezüglich die Casuistik noch eine zu geringe, 
oder, wie bei Münster, die Krankengeschichte über das spätere 
Befinden der Kranken zu ungenau, als dass man ganz bestimmte 
Schlüsse daraus ziehen kann, abgesehen von der vielleicht relativ 
häufigen Unmöglichkeit, eine Tuberkulose in anderen Organen im 
Anfange nachweisen zu können. 


Dass im vorliegenden Falle, der allerdings bei bestimmter 
Diagnose wohl inoperabel war, der Tod durch den operativen 
Eingriff sicher beschleunigt wurde, auch wenn derselbe bei der 
bevorstehenden Perforation der Abscesshöhle zwischen Tube und 
Darm in Kürze erfolgt wäre, unterliegt wohl keinem Zweifel. 
Freilich scheint bei dem Ausschlusse des Verdachtes auf irgend 
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eine acute Intoxication aus dem Berichte hervorzugehen, dass eine 
allgemeine Sepsis — vielleicht Autointoxication im Sinne Bou- 
chard’s — bestand, die den raschen Tod post operationem mit 
verschuldete. Die Septicämie und die mit der Genitalerkrankung 
einhergehende schwere Kachexie geben wohl auch, da andere Mög- 
lichkeiten ausgeschlossen werden müssen, einigermaassen die Er- 
klärung für den in diesem Falle noch weiter sehr inter- 
essanten Befund des Blutes, des vollständigen Fibrin- 
mangels desselben, wie er bei der Section nachgewiesen 
wurde Eine andere als die gegebene Erklärung lässt sich bei 
der Dunkelheit auf dem Gebiete der Hypinose nicht finden. Dass 
die neben der Hypinose bestehende Hämoglobinämie eine sub- 
mortale oder vielleicht sogar postmortale Entstehung hat, dafür 
dürfte bei der erfahrungsgemässen Beziehung zwischen Hämoglo- 
binämie und Hämoglobinurie sowohl der negative Befund im Harn 
während des Lebens, als auch der mangelnde Befund einer schwe- 
reren Nierenläsion nach dem Tode sprechen. Bei der Section 
fand sich die Urinblase leer. Ob die während der Operation 
paroxysmal auftretende Polyurie als Theilerscheinung der übrigen 
hysterischen Symptome oder analog anderen Beobachtungen mit 
einer Chloroformwirkung in Zusammenhang gebracht werden muss, 
überlasse ich der Vermuthung. 


——— ——— 


Zum Schlusse sage ich meinem verehrten Freunde und Col- 
legen Herrn Dr. Georg Sticker für seine vielen freundlichen 
Bemühungen meinen herzlichsten Dank. 

Köln, 10. Juni 1887. 
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Ueber himorrhagische Erkrankungen bei Schwan- 
geren und Wöchnerinnen. 


Von 


M. Wiener. 





Unter , hamorrhagischen Erkrankungen“ versteht man 
bekanntlich alle diejenigen Affectionen, deren hervorstechendstes 
Symptom, so verschieden auch ihre Pathogenese sein mag, zahl- 
reiche Blutungen in die verschiedensten Körperorgane sind. Lässt 
man diejenigen schweren Allgemeinerkrankungen bei Seite, in 
deren Verlauf häufig multiple Blutungen auftreten, wie z. B. die 
pernicidse Anämie, Leukämie, Cholämie u. s. w., so bleibt eine 
Anzahl von Krankheiten übrig, die bis dahin ganz gesunde Per- 
sonen plötzlich oder nach kurzem, oft ganz unbedeutendem Un- 
wohlsein befallen und unter schweren Blutungen meist rasch und 
unaufhaltsam zum Tode führen. Aetiologie und Genese dieser 
Erkrankungen sind oft ganz dunkel, obzwar von jeher das Inter- 
esse der Pathologen durch dieselben in hohem Maasse erregt wurde, 
und es besteht kein Zweifel, dass unter gewissen Krankheits- 
begriffen, wie dem der Hämophilie, des Morbus maculosus 
Werlhofii u. a., Processe zusammengeworfen werden, die ätiolo- 
gisch nicht das mindeste gemein haben. Ja unter Umständen, in 
besonders rapide verlaufenen Fällen, ist selbst die genaueste ana- 
tomische Untersuchung der Organe nicht im Stande, zu ent- 
scheiden, ob die Erkrankung als Bluter- bezw. Blutfleckenkrankheit 
(Hämophilie und Morbus maculosus), oder als acutes hämorrha- 
gisches Exanthem (Scharlach, Pocken u. s. w.), oder als septische 
Infection aufzufassen ist. Bei Schwangeren und Wöchnerinnen 
sind derartige schwere Blutkrankheiten offenbar selten beobachtet 
worden, da die geburtshülflichen Lehrbücher nur wenig darüber 
enthalten. Bei Schröder!) findet sich ausser der Bemerkung, 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe 1886. 9. Aufl. S. 879. 
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dass die Hämophilie besonders in der Nachgeburtsperiode ausser- 
ordentlich grosse Gefahren durch Blutung bringt, nichts auf hä- 
morrhagische Erkrankungen Schwangerer Beziigliches. Spiegel- 
berg!) erwähnt allerdings Kehrer’s?) Ansicht, dass an der Ent- 
wickelung der hin und wieder vorkommenden hämorrhagischen 
Diathese die Schwangerschaft einen entschiedenen Antkeil bis- 
weilen zu haben scheint, ferner erwähnt er, dass von dem acuten 
Exanthemen besonders die Variola die Schwangeren ausser- 
ordentlich gefährde wegen deren Neigung zu der hämorrhagischen 
Form der Krankheit, worin wesentlich die Ursache des so häufigen 
Eintrittes des Abortus und der Frühgeburt, wie der grossen Dis- 
position zu starken Uterinblutungen liege. Auch von den Ma- 
sern bemerkt er, dass sie durch die Neigung zur hämorrhagischen 
Form besonders bedrohlich werden. In den englischen und fran- 
zösischen Lehrbüchern findet sich auch weiter nichts als die Be- 
merkung, dass Hämophilie, hämorrhagische Diathese und die 
acuten Exantheme zu heftigen Blutungen speciell in der Nach- 
geburtszeit führen können. Fälle, die den nachfolgenden gleichen, 
habe ich jedoch in keinem Lehrbuche erwähnt gefunden, obzwar 
die hohe Wichtigkeit und Bösartigkeit dieser Erkrankungen es 
dringend erheischen, die Aufmerksamkeit ganz besonders auf sie 
zu lenken. 


Die Fälle waren folgende: 


Frau D., 24jährige bis dahin stets gesunde Gastwirthsfrau von 
kräftigem Körperbau, Ipara. Menstruation regelmässig, mässig stark, 
etwa viertägig. Seit acht Monaten verheirathet, seit ungefähr sieben 
Monaten schwanger. In der Schwangerschaft vollständig gesund. Am 
25. März 1887 von starken Kreuzschmerzen befallen, weshalb in der 
Nacht vom 25. zum 26. März eine Hebamme gerufen wurde. Geburts- 
erscheinungen nicht zu bemerken, weder Wehen, noch Veränderungen 
an der Cervix. Am 26. März, früh 9 Uhr fand die Hebamme die 
Cervix im Verstreichen, Nachmittags 2 Uhr erfolgt sehr rasch die 
Geburt. Kind stirbt am 27. März Abends, anscheinend an Lebens- 
schwiche, Die Nachgeburtsperiode soll nach Aussage der Hebamme 
ganz normal verlaufen, eine stärkere Blutung nicht aufgetreten sein. 
Auch nach der Geburt hielten die Kreuzschmerzen an. Am selben 
Nachmittag soll das Gesicht bereits stärker als sonst geröthet gewesen 
sein. Am 27. März in der Frühe war vom Gesicht über den Hals 
eine scharlachartige Röthe ausgebreitet, und es traten Flecke auf, die 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe 1882. 2. Aufl. S. 234 u. 248. 
2) „Die Hämophilie beim weiblichen Geschlecht.“ Dieses Archiv 1876, 
Bd. X, 8. 201 
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wie Flobstiche aussahen. Am Abend wurde blutiger Urin entleert, 
nachdem Nachmittags 4 Uhr der Harn noch ganz klar gewesen war. 
Sensorium immer frei. Höchste Temperatur im Laufe des Tages 
38,40. Am 28. März, Mittags 12 Uhr sah ich, vom behandelnden 
Arzte, Herrn Dr. Willim, zugezogen, die Kranke. Kräftige Frau 
von mittlerer Grösse. Starke Kopfschmerzen, Sensorium frei. Gesicht, 
Hals und Rumpf von einem scharlachartigen Erythem bedeckt, dazu 
zahllose punktförmige, bis linsen- und erbsengrosse, rundliche, meist 
hellrothe Blutergtisse in die.Haut, besonders reichlich am Abdomen 
in der meso- und hypogastrischen Gegend. Ziemlich starke Blutun- 
gen in die Conjunctiva bulbi beiderseits, blutiges Sputum, starke Hä- 
maturie (Urin mit Katheter entleert). Zunge mit dickem, schmieri- 
gem, grauweissem Belag, besonders an den Rändern, bedeckt. Zahn- 
fleisch, Mund- und Rachenschleimhaut ogne Besonderheiten. Lungen 
und Herz gesund, Lebergrenzen normal, Milz nicht vergrössert, Leib 
aufgetrieben, überall tympanitischer Schall, nirgends Fluctuation, 
nirgends Druckempfindlichkeit. Genitalien anscheinend ganz normal. 
Schleimhaut des Vestibulum und des Scheideneinganges blutig suffun- 
dirt, Damm unverletzt, Uterus leidlich contrahirt, auf Druck nicht 
schmerzhaft, Parametrien u.s. w. frei. Lochien blutig, nicht auffällig 
reichlich, geruchlos. Temperatur 38,2, Puls 88, weich, nicht auf- 
fällig klein. 


Abends 11 Uhr stirbt die Kranke, nachdem vorher noch mehr- 
mals blutige Stühle sich eingestellt hatten. Die Blutflecken hatten 
zuletzt eine dunkle Farbe angenommen. Das Sensorium war bis 
1/, Stunde vor dem Tode frei. Dann redete die Kranke verworrene 
Worte und starb nach kurzer Agone. Die Section wurde verweigert. !) 

Das Kind, etwa 28 bis 30 Wochen alt, zeigte nirgends etwas 
Abnormes; von einem Exanthem oder von Ecchymosen nirgends etwas 
zu sehen, 


Während ich bei der Kranken die Anamnese erhob, erzählte 
sie mir, dass ihre Schwester vor 14 Tagen an derselben Krank- 
heit, gleichfalls nach einer Frühgeburt, gestorben sei, und dass 
sie damals die Schwester während der Krankheit besucht habe. 
Diese Mittheilung erwies sich in der That als richtig, Herr 
Dr. Becker, der die betreffende Frau behandelt hatte, theilte 
mir Folgendes mit: 


mn se 


1) Eine Blutuntersuchung während des Lebens hatte nicht stattgefunden, 
da die Kranke starb, ehe ich sie noch einmal sehen konnte. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des Urins hatte man den Eindruck, als habe man 
reines Blut vor sich. Die rothen Blutkörperchen lagen zum grossen Theil in 
Geldrollenform angeordnet und liessen in Bezug auf Zahl, Farbe und Grösse 
nichts Abnormes erkennen. Die weissen Blutkörperchen schienen etwas ver- 
mehrt; sie lagen theils einzeln, theils in Gruppen beisammen. Sonstige Be- 
standtheile habe ich nicht bemerkt. 
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Frau G., 32 jährige, früher stets gesunde, kräftige Schmiedsfrau, 
IVpara. Menstruation jeden 10. bis 12. Tag, stets ziemlich stark. 
Bei keiner der friiheren Geburten Blutung. Jetzige Schwangerschaft 
etwa fünf bis sechs Monate. 


Am 6. März mit Kopfschmerz erkrankt, der von der Kranken 
auf einen Diätfehler zurtickgeführt wurde. Als am 7. März ausser 
Kopfschmerz noch Kreuzschmerz, Erbrechen, Schmerzen in der Leber- 
gegend auftraten, liess die Kranke eine Hebamme rufen, die nach 
äusserer und innerer Untersuchung AMes in Ordnung fand. Am 
9. März fand Dr. B. die erwähnten Beschwerden fortbestehend, die 
Kranke kräftig und blühend aussehend, Zunge stark belegt, die Leber- 
gegend stark druckempfindlich, Leber handbreit unter den Rippen- 
bogen herabragend, Milz nicht nachweisbar vergrössert, Lunge und 
Herz normal, Cervix noch @ollstindig erhalten, Muttermund infolge 
eines tiefen linksseitigen Cervixrisses klaffend, Parametrien frei. Tem- 
peratur 39,8, Puls 100. Therapie: Antipyrin, 4,0 in Lösung, Abführ- 
mittel und kalte Umschläge auf die Lebergegend. 


10. März. Flecken bis Linsengrösse am Arm und auf der Brust 
von unregelmässiger Form, zum Theil zusammenfliessend, juckend, 
hellrosa. 

Vorm. 9/, Uhr: Temperatur 39,8, Puls 100. 

Nachm. 5, „ : „ 40,2, , 104. 


11. März, Vorm. 91/, Uhr: Temperatur 38,0, Puls 92. Am 
rechten Auge eine blutige Sugillation der Cunjunctiva bulbi, blutiger 
Urin, Sputum leicht chocoladenbraun. Der Hautausschlag hat sich 
über das ganze Gesicht, Hals, Brust, ganze obere und oberen Theil 
der unteren Extremität und den oberen Theil des Bauches aus- 
gebreitet, ist dunkler geworden, sieht aus, wie Masern und Scharlach 
vermischt; am Bauche und den unteren Extremitäten wird die Farbe 
im Laufe des Tages violett, 

Um 11 Uhr Vorm. Geburt eines etwa fünf bis sechs Monate 
alten todten Fétus. Nachgeburt nach etwa ’/, Stunde exprimirt; 
darauf ziemlich starke Blutung, die erst nach °/, Stunde trotz starker 
Compression des Uterus u. s. w. stand. Der Blutverlust betrug etwa 
3/, Liter. Einlegung von Glycerintampons, Verabreichung von Se- 
cale u. s. w. Befinden bis Abends leidlich, dann wegen Unruhe der 
Kranken um '/s8 Uhr eine Morphiuminjection, auf die nach etwa 
1 Stunde Schlaf folgte. Nachts 2!/, Uhr gerufen, fand Dr. B. die 
Frau bewusstlos, mit schnarchendem Athmen, flatterndem Puls u. s. w. 
Trotz Aetherinjection und Hautreizen trat um 3 Uhr der Tod ein. 


Welcher Art waren nun die Krankheiten beider Frauen? 
Dass es sich bei Beiden um den gleichen Vorgang gehandelt hat, 
scheint mir ausser allem Zweifel. Beide waren schwanger ge- 
wesen, beide erkrankten mit Kopf- und Kreuzschmerzen, welch’ 
letztere anscheinend nicht von Wehen herrührten, beide abor- 
tirten, hatten ein ausgebreitetes Exanthem und Blutungen in 
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die verschiedensten Körperorgane, und beide starben nach sehr 
kurzer Dauer der Krankheit. Nur darin unterschieden sich 
gewissermaassen die Processe, dass die eine Kranke ziemlich 
starke, die andere aber nur ganz unbedeutende Temperatursteige- 
rungen hatte. Bemerken will ich noch, dass meine Kranke seit 
langer Zeit keine Arzneien bekommen hatte, besonders nicht 
solche, auf welche man allenfalls die multiplen Blutungen hätte 
zurückführen können. Auch die Speisen, die sie in letzterer Zeit 
genossen, waren frisch und unverdorben; anderweitige giftige Sub- 
stanzen waren überhaupt nicht ins Haus gekommen. Dagegen 
glaubte Dr. Becker im Anfange, dass das Exanthem bei seiner 
Kranken vom Antipyrin herrühre und liess sofort dasselbe aus- 
setzen. Als aber trotzdem das Exanthem sich weiter ausbreitete 
und Blutungen in verschiedenen Organen auftraten, da musste er 
die Auffassung, dass es sich um ein Antipyrinexanthem handle, 
fallen lassen. Eine anderweitige Ursache für die schwere Er- 
krankung bezw. den Eintritt des Abortus war aber ebensowenig 
wie in unserem Falle zu finden. 


Was lag nun hier vor? Zunächst konnte man versucht sein, 
da es sich um Wochnerinnen handelte, an eine septische Er- 
krankung zu denken. Bekanntlich kommen bei septischen Vor- 
gängen nicht selten multiple Blutungen vor. Litten!) fand so- 
gar in 60 Proc. der Fälle multiple Hämorrhagien an der Haut, und 
nur in 20 Proc. der Fälle war die Haut völlig intact. Dennoch 
glaube ich, mit Bestimmtheit eine Sepsis ausschliessen zu 
dürfen, weil beide Frauen erkrankt waren, noch ehe sie überhaupt 
untersucht worden waren, und weil ein anderer Weg, auf dem sie 
eine so schwere septische Erkrankung sich hätten zuziehen können, 
durchaus nicht aufzufinden war. Zudem ist es nach spontanem 
Abort bezw. Frühgeburt immerhin selten, dass septische Erkran- 
kungen einen so raschen Verlauf nehmen; diese acute Sepsis — 
acute Blutdissolution — wird doch fast ausschliesslich nach Ge- 
burten beobachtet, die am normalen Schwangerschaftsende bezw. 
nahe demselben erfolgen. 


Bei meiner Kranken sprach, abgesehen vom Fehlen stärkeren 
Fiebers, der Leber- und Milzschwellung und jeglicher greifbaren 
Störung der Genitalorgane, ganz besonders der ruhige Puls von 


1) „Ueber septische Erkrankungen.“ Zeitschrift für klinische Medicin 
1881, Bd. II, S. 878. 
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88 gegen eine Sepsis. Können auch höheres Fieber, Milz- und 
Leberschwellung u. s. w. selbst bei schweren, besonders rasch 
tödtlich endenden septischen Erkrankungen fehlen, so erinnere ich 
mich keines Falles von Sepsis, in dem ich wenige Stunden vor 
dem Tode einen ähnlichen Puls beobachtet habe. Nach alledem 
halte ich mich zu dem Ausspruche berechtigt, dass die beiden 
Krankheitsprocesse nicht mit Sepsis identisch waren. Und doch 
hat man, wie ich zufällig erfuhr, ganz dieselben Processe als 
Septicämie gedeutet. 

Durch Herrn Dr. Toeplitz hier hatte ich erfahren, dass im 
Jahre 1871 in der gynäkologischen Klinik zu Königsberg unter 
Hildebrandt zwei den unserigen ganz ähnliche Fälle, gleich- 
falls mit tödtlichem Ausgange, beobachtet worden waren. Durch 
die Freundlichkeit des Herrn Geheimrath Dohrn, dem ich hier- 
mit verbindlichst danke, bin ich in den Besitz der betreffenden 
Krankengeschichten gelangt und füge dieselben hier bei. 


I. Fall. 28jähriges Dienstmädchen, lIpara. Letzte Menstrua- 
tion December 1870, erste Bewegungen Anfang Juni 1871. Kam 
am 27. Juni in die Anstalt mit der Klage über heftige Kreuz- und 
Leibschmerzen, die sie für Wehen hielt, obgleich nach ihrer Berech- 
nung das Ende ihrer Schwangerschaft noch nicht erreicht war. Die 
innere Untersuchung ergab, dass die Genitalien noch nicht zur Geburt 
vorbereitet waren. Die Cervix war vorhanden, äusserer Muttermund 
geschlossen. Auf dem Leibe und den Oberschenkeln waren zahl- 
reiche miliare bis stecknadelkopfgrosse Petechien von hellrother Farbe. 
Die Kranke wurde ins Bett geschickt und wegen der heftigen Schmer- 
zen eine Morphiuminjection gemacht. Nachts 1/33 Uhr wurde sie von 
der Geburt überrascht. Als man zu ihr kam, war schon ein faul- 
todtes Kind geboren; ein zweites folgte nach wenigen Minuten. Eine 
heftige Blutung wurde durch kalte Einspritzungen in die Scheide und 
Ergotininjection gestillt. Am Morgen fühlte sich die Kranke bedeu- 
tend wohler, doch sah sie sehr schwach und elend aus. Die Pe- 
techien hatten sich über die Brust und Beine verbreitet, die alten 
Flecken hatten eine blaue Färbung angenommen. Um 2 Uhr war 
das subjective Befinden noch unverändert gut, der Gesichtsausdruck 
collabirt, unter den Conjunctivae beider Augen starke Blutergiisse. 
Eine halbe Stunde später lag die Kranke schon in der Agone, das 
Gesicht sehr blass und verfallen, der Bluterguss unter die Conjunc- 
tivae noch vermehrt. Das Auge gebrochen, lag die Kranke fast 
regungslos; nur von Zeit zu Zeit machte sie noch krampfhafte Athem- 
bewegungen. Nach fünf Minuten war jedes Lebenszeichen ver- 
schwunden. 

Todesursache: Septicaemia. 


Il. Fall. 27jähriges Dienstmädchen, II para, aufgenommen am 
5. November 1871. Früher gesund. Periode regelmässig. Gebar 
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vor vier Jahren nach normaler Schwangerschaft und schnellem Ge- 
burtsverlaufe ein Kind, das vier Monate gelebt hat. War damals 
drei Wochen bettlägerig, weiss aber nicht anzugeben, welche Krank- 
heit sie gehabt hat. Die Regel hat sie noch im vorigen Monat, wenn 
auch seit einigen Monaten sehr spärlich, gehabt. Vor drei Tagen be- 
kam sie Unwohlsein, Uebelkeiten, Kopfschmerzen, Frost und Hitze, 
ohne einen Grund bierfür zu wissen. Es stellten sich gestern Nach- 
mittag Wehen ein, die etwa alle zwei bis drei Minuten auftraten und 
mit heftigen Kreuzschmerzen verbunden sind. Bewegungen hat sie 
nie verspürt, 

Status praesens (5. November): Kleine, kräftige Blondine, Brüste 
mässig gross u. s. w., Bauch kugelig, ziemlich stark hypertrophisch, 
Leib und Oberschenkel bedeckt mit sehr reichlichen kleinen Petechien, 
die namentlich in der Schenkelbeuge zablreich sind und sich spärlich 
bis zum Knie finden. Umfang 88 Zoll. Uterus oval, dickwandig, 
wenig gespannt. Kleine Theile nicht durchzufühlen, links voller wie 
rechts. Bewegungen und Herztöne nicht zu hören. Damm schmal, 
Frenulum fehlt, Laquear dick, convex, mit einem festen Theil ge- 
füllt. Cervix 1/, Zoll, sehr derb, äusserer Muttermund offen, rechts 
und links Einrisse. Cervicalkanal geschlossen. Um 4!', Uhr Mor- 
gens Geburt einer faultodten Frucht aus dem fünften Monat. Pla- 
centa folgt fünf Minuten später. Um 9 Uhr ziemlich heftige Blutung, 
ebenso Blutung aus dem Munde. Im Verlaufe des 5. November 
dauernde Blutung aus dem Zahnfleische, Hämorrhagien unter die 
Conjunctiva, am linken Auge hauptsächlich aussen und oben, am 
rechten innen. Die Petechien sind blau geworden, finden sich am 
Oberkörper gar nicht. Schwellung der Augenlider. Chin, sulf., Wein. 
Nachm. 3'/. Uhr Tod. 

Todesursache: Septicaemia. 


Bejde Krankheitsfälle gleichen den unserigen fast vollständig. 
Zwei bis dahin völlig gesunde Personen erkranken etwa um die 
Mitte der Schwangerschaft (bezw. etwas später) plötzlich unter 
heftigen Schmerzen im Kreuz, Leib u. s. w. und bald darauf ein- 
tretenden multiplen Blutungen; nach kurzer Krankheitsdauer Ein- 
tritt des Abortus mit heftiger Nachgeburtsblutung und gleichzeiti- 
ger Zunahme der Petechien. Etwa 12 Stunden nach der Geburt 
Tod. Wie sollten nun beide Kranken zu so schnell verlaufener 
Septicämie gekommen sein? Beide waren vor dem Eintritte in 
die Klinik anscheinend von Niemandem untersucht worden — we- 
nigstens ist davon in den Krankengeschichten nichts bemerkt —, 
beide liessen anderweitige Merkmale, die als Ursache oder Ein- 
gangspforte der septischen Infection hätten gelten können, nicht 
erkennen. Ueber Puls und Temperatur, Verhalten der Leber, 
Milz u.s. w. ist in den Krankenberichten nichts bemerkt; auch 
ist nicht erwähnt, ob die Sectionen gemacht wurden, bezw. welche 
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Befunde sie ergaben. Aber auch ohne Sectionsbefund darf man 
die Annahme, als habe es sich um Septicämie gehandelt, zurück- 
weisen; es sprechen zu gewichtige Gründe dagegen. 


Wenn nun aber unsere und die Königsberger Fälle keine 
Septicämien waren, wodurch konnten sie denn sonst verursacht 
sein? Es lag nahe, an Hämophilie zu denken. Diese Krank- 
heit ist bekanntlich fast immer angeboren, also ererbt, äusserst 
selten erst erworben!), daher fast immer mehrere Mitglieder einer 
Familie erkranken. Die Krankheit ist dadurch charakterisirt, dass 
anscheinend ohne innere und äussere Veranlassung oder nach un- 
bedeutenden Verletzungen schwer zu stillende Blutungen auftreten. 
Da nun in unseren Fällen zwei Schwestern, anscheinend ohne jede 
Veranlassung, von übermässigen Blutungen befallen wurden, so 
konnte man immerhin an Hämophilie denken. Dagegen spricht 
nun zunächst der Umstand, dass niemals in den Familien der 
beiden Frauen ein Fall von Blutkrankheit beobachtet wurde. 
Weder die Verstorbenen, noch auch ein Bruder und eine Schwester, 
die beide verheirathet sind und ein bezw. drei gesunde Kinder 
haben, noch auch die Eltern, Grosseltern und sonstigen Ver- 
wandten haben jemals an dieser Krankheit gelitten. Im Beson- 
deren erklärte mir der Bruder der beiden Verstorbenen, dass er 
in seinem Berufe häufig Gelegenheit habe, sich zu verletzen, ohne 
dass jemals irgend eine stärkere Blutung sich eingestellt hätte. 
Und doch soll die Hämophilie ganz besonders auf die männlichen 
Mitglieder einer Familie vererbt werden, so dass im späteren 
Leben nach Grandidier (Schmidt’s Jahrbücher 1863, 
Bd. CXVII, S. 335) das Verhältniss der männlichen zu den weib- 
lichen Blutern wie 11:1 ist; die Töchter dagegen sollen, ohne 
selbst von der Krankheit befallen zu sein, in weit höherem Maasse 
als die Söhne die Fähigkeit besitzen, die Hämophilie auf ihre 
eigene Nachkommenschaft erblich zu übertragen. Von den Kin- 
dern der Frau G. und der noch lebenden Schwester soll aber 
niemals eins an auffälligen Blutungen gelitten haben. Nun wird 
allerdings behauptet, dass primäre Entstehung der Hämophilie in 
Familien, in welchen bis dahin keine Bluter waren, in einer 
Menge von Fällen beobachtet sei, und Kehrer?) spricht, wie 


1) Immermann, „Hämophilie“ in Ziemssen’s Handbuch der spe- 
ciellen Pathologie und Therapie 1879, Bd. XIII, 2. Hälfte, S. 521. 


2) a. a. O. S. 229. 
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Eingangs bereits erwähnt, der Schwangerschaft geradezu einen 
entschiedenen Antheil an der Entwickelung der hämorrhagischen 
Diathese zu. Wenn ich auch diese Möglichkeiten nicht in Abrede 
stellen will, so bezweifele ich doch andererseits, dass bei nicht 
erblich belasteten, bis dahin völlig gesunden und so kräftigen Per- 
sonen, wie unsere Kranken waren, in verhältnissmässig so kurzer 
Zeit eine so hochgradige Veränderung der Gefässwände!) sich ent- 
wickeln soll, dass es binnen weniger Tage oder gar Stunden zum 
Verblutungstod kommen kann. Dieser äusserst schnelle Verlauf 
ist auch keineswegs charakteristisch ftir Hamophilie, zumal wenn 
man berücksichtigt, dass die eine unserer Kranken, Frau D., in 
der Nachgeburtsperiode gar nicht geblutet hat. Denn fast immer 
war der Verlauf dieser Krankheit, wenn nicht tödtliche Nach- 
geburtsblutungen sich einstellten, ein mehr chronischer, insofern 
die Kranken erst nach Wochen oder Monaten den Folgen der 
wiederholten ‘Blutungen erlagen. Man erhält überhaupt den Ein- 
druck, dass so mancher, unter hämorrhagischen Erscheinungen 
verlaufene Process, den man, weil ätiologisch dunkel, als Hämo- 
philie ansprach , mit letzterer gar nichts zu thun hatte, sondern 
auf Infection durch Mikroorganismen beruhte, wie es sich denn 
auch herausstellte, dass die meisten Fälle der sogenannten Hämo- 
philieder Neugeborenen (Nabel-, Haut-, Schleimhautblutungen u.s.w.) 
durchaus keine ererbten Krankheiten sind ?), sondern durch Ein- 
wanderung von Bacillen meist wohl vom Stumpfe des Nabel- 
stranges aus bedingt sind. Man findet nämlich die Blutgefässe 
der von Blutungen durchsetzten Gewebe in grosser Ausdehnung 
von Bacillen verstopft, so dass man annehmen kann), die Blutung 
sei eine Folge der Gefässobstruction. Da leider in unserem Falle 
die Section verweigert wurde, so kann ich in diesem Punkte 


m nn re eee 


1) Die Hämophilie beruht, wie man jetzt fast allgemein annimmt, nicht 
auf einer fehlerhaften Beschaffenheit des Blutes, das weniger gerinnbar sein 
sollte, sondern vielmehr auf einer solchen der Gefässwandungen, welche leichter 
zerreisslich sind. Klebs (Allgemeine Pathologie u. 8. w. Jena 1887. I. Theil. 
S. 28) nennt sie eine parablastische, hereditäre Störung, bei der nur ein Theil 
des Bindegewebskeimes, nämlich das Blutgefässsystem betroffen ist. 

2) Ritter: „Die Blutungen im frühesten Kindesalter.“ Oesterr. Jahr- 
bücher für Pädiatrik, II. Jahrgang 1871, S. 127, und Prager medicinische 
Wochenschrift 1877, Nr. 21 u. 22. 

Epstein: „Die Aetiologie der Blutungen im frühesten Kindesalter.“ 
Oesterr. Jahrbücher für Pädiatrik, VIl. Jahrgang 1876, S. 119. 


3) Klebs, a. a. O. S. 214. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. 19 
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irgendwelche positive Angaben nicht machen. Aber auch ohne 
anatomische Beweise halte ich die bisher angeführten Momente 
für ausreichend, die Identität unserer Krankheitsfälle mit Hämo- 
philie endgültig zu widerlegen. Dazu kommt noch, dass die 
ausserordentlich grosse Zahl — wohl Hunderte, ja Tausende — 
der Hautblutflecken und die hellrothe Farbe derselben nicht ge- 
rade für Hämophilie sprechen; bei dieser sind die Blutungen in 
die Haut gewöhnlich nicht so zahlreich und meist von dunklerer, 
bläulicher Färbung. Dass den Hautblutungen Erytheme voran- 
gingen, will nichts sagen, da dies bei der Hämophilie gleichfalls 
beobachtet wird (fluxionäre Form der Hamophilie). Dagegen 
fehlte bei beiden Kranken Nasenbluten, bekanntlich ein sehr häu- 
figes Symptom der Hämophilie; bei Frau D. fehlte ausserdem auch 
jegliche stärkere Nachgeburtsblutung, die bei Bluterinnen fast 
immer vorhanden und besonders gefürchtet ist. Ferner fieberte 
Frau G. nicht unbeträchtlich, noch ehe überhaupt eine — wenig- 
stens äusserlich sichtbare — Blutung stattgefunden hatte; durch 
die Annahme einer krankhaften Neigung zu Blutungen lässt sich 
aber das Fieber nur schwer erklären. Des Weiteren sei noch 
hervorgehoben, dass Frau D. Erstgebärende war, dass aber nach 
Kehrer’s Erfahrung die Hämophilie in der ersten Schwanger- 
schaft sehr selten zu sein scheint, da er sie immer erst in der 
zweiten bis vierten Schwangerschaft auftreten sah.!) Auch dass 
bei beiden Frauen Abort bezw. Frühgeburt eintrat, ist nicht ge- 
rade charakteristisch für Hämophilie, da dieses Ereigniss nur 
selten erwähnt wird. Kehrer?) fand nur spärliche Angaben hier- 
über in der Literatur und bemerkt, dass sich daraus keine be- 
sondere Disposition hämophiler Frauen zu Aborten ableiten lässt. 
Kurzum fast alle Momente des Krankheitsverlaufes und auch die 
Anamnese sprechen gegen Hämophilie, erworbene sowohl, wie 
ererbte. 


Von weiteren hämorrhagischen Erkrankungen musste man 
auch den Morbus maculosus Werlhofii in Betracht ziehen. 
In der That hat Kezmärszky?) einen den unserigen fast voll- 
kommen gleichenden Krankheitsfall als Morbus maculosus auf- 
gefasst. Ich lasse denselben hier folgen: 


1) a. a. O. S. 229. 

2) a. a 0. 8. 207. 

3) Klinische Mittheilungen aus der I. geburtshülflich-gynäkologischen 
Universitäts-Klinik in Budapest u. s. w. Stuttgart 1884. 8. 178. 
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.29jährige ledige II para, kam den 27. October 1880 in die Kli- 
nik mit der Klage, sie leide seit 24 Stunden an heftigen stechenden 
Schmerzen in der Kreuzgegend. Keine Uteruscontractionen. Unter- 
suchung der schmerzhaften Gegend negativ. Ausgebreitete Ecchymo- 
sen auf dem Abdomen, den Gliedmaassen und in der Conjunctiva. 
Schmerz lässt auf Morphium nach. 

28. October: Temperatur 39,7, Puls 120. Bad. Nachmittags: 
‘Temperatur 39,3, Puls 120. Kopfschmerz, Kreuzschmerzen dauern 
fort. Beginnende Wehen. Bad, Salicyl 4,0. 

29. October: Temperatur 39,3, Puls 124. Um 9 Uhr wird eine 
frisch abgestorbene, 43 cm lange und 1900 g schwere Frucht ge- 
boren. Zwanzig Minuten darauf Expression des Kuchens, worauf 
stärkere Blutung, die nach wiederholten Ergotininjectionen und Irri- 
gationen mit Ferrum sesquichloratam endlich zum Stillstand gebracht 
wird, Gegen den vorhandenen Hustenreiz Morphium. Temperatur 
37,5, Puls 96. — Kurz nach der Geburt beginnt neuerdings Blut- 
rieseln, das durch Cömpression des Uterus und wiederholte Eisen- 
irrigationen immer nur für kurze Zeit zu stillen ist und rasch wieder- 
kehrt. Nachdem unter allmälig sich steigernder Anämie (Aether) die 
Temperatur auf 40,0, der Puls auf 132 gestiegen war, trat etwa 
14 Stunden nach Beendigung der Geburt der Tod ein. 

Autopsie: Ecchymoses cutis, suffusiones haemorrhagicae subcon- 
junctivales et subperitoneales in regione inguinali sinistra. Anaemia 
universalis, excepta hyperaemia hypostatica pulmonum. Insufficientia 
arteriarum adnata. 


Handelte es sich in Kezmärszky’s Fall und den unserigen 
wirklich um Werlhof’sche Blutfleckenkrankheit? Diese Krank- 
heit ist bekanntlich in Bezug auf Aetiologie und Pathogenese ganz 
dunkel und in ihrem Wesen völlig unaufgeklart. Man hält sie — 
ich folge hier der Schilderung Immermann’s!) — für eine 
essentielle Krankheit, eine erworbene und transitorische Dia- 
these, die plötzlich und unerwartet und immer sporadisch bei bisher 
anscheinend ganz gesunden Personen auftritt und nicht, wie die 
Hämophilie, auf erbliche Familienanlage zurückzuführen ist. 

Hiernach müsste man in unseren Fällen annehmen, dass zwei 
Schwestern, ohne erblich belastet zu sein, fast zu gleicher Zeit 
von derselben schweren Erkrankung befallen wurden. Das ist 
aber nur wenig wahrscheinlich. Noch unwahrscheinlicher wird 
diese Annahme dadurch, dass bei beiden Frauen eine erythema- 
töse Röthung der Haut den cutanen Blutungen voranging, was 
beim Morbus maculosus niemals der Fall sein soll. Ein solches 
Erythem scheint freilich bei Kezmärszky’s Kranker gefehlt zu 


> 1) a. a O. 8. 741. 
19* 
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haben, so dass hier der eben erwähnte Einwand wegfällt. Aber 
trotzdem bezweifele ich die Zugehörigkeit dieses Krankheitsfalles 
zum Morbus maculosus und bin der Ansicht, dass so rasch ver- 
laufende hämorrhagische Processe auf infectidsen Vorgängen be- 
ruhen. Nun hat man allerdings, hauptsächlich auf Grund des 
anatomischen Befundes, zwei Formen des Morbus maculosus, eine 
infectiöse und eine nichtinfectidse, angenommen. So vermuthet 
Immermann'), dass in den Fällen von Morbus maculosus, in 
welchen vor den Blutungen Fieber auftritt, es sich vielleicht um 
ein specifisches (miasmatisches) Agens, also um ein infectiöses Pro- 
dromalfieber, handelt; doch meint er, dass man wegen der indi- 
viduell verschiedenen Disposition zu Fieber eine durchgreifende 
nosologische Differenz zwischen der febrilen und afebrilen Form 
nicht aufstellen darf. Klebs?) scheidet wenigstens die Fälle, in 
denen das Vorhandensein von Bacillen in oder an den Blut- 
gefässen auf eine mycotische Entstehung des Processes hindeutet, 
von denjenigen, in welchen keine Organismen an oder in den Ge- 
fässbahnen gefunden werden, und bezeichnet die ersteren als hä- 
morrhagische bacilläre Mycosen. Aehnlich äussert sich Reck- 
linghausen®), dass schon jetzt für eine Reihe von Fällen, 
welche man früher zur hämorrhagischen Diathese rechnete, der 
Nachweis zu liefern sei, dass sie ebenfalls auf mechanischem Wege 
durch Gefässverstopfung mit indifferentem oder einem besonders 
gearteten, septischen Materiale zu Stande kommen. Reher („Zur 
Aetiologie des Petechialfiebers [Purpura haemorrhagica febrilis]*‘, 
Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie, Bd. XIX, 
1885, S. 415) fand im Leichenblute eines 8jährigen, an Purpura 
haemorrhagica (Morbus maculosus) verstorbenen Knaben kleine, 
kettenförmig angeordnete Kokken; dieselben Kokken fanden sich 
in Organschnitten, meist in dichten Massen die kleinen Gefässe 
verstopfend (in der Niere, Milz, Lebercapillaren u. s. w.). Er be- 
zeichnet die Krankheit als infectiöses Petechialfieber und scheidet 
sie vom Sammelbilde der Purpura haemorrhagica aus. Ueberhaupt 
wird von mancher Seite geleugnet, dass der Morbus maculosus 
eine selbständige Krankheit sei. Mackenzie*) sieht die Pur- 


1) a. a. O. S. 759. 

2) a a. 0. S. 218. 

8) Handbuch der allgemeinen Pathologie des Kreislaufes und der Er- 
nährung. Stuttgart 1883. 8. 865. 

4) On the nature of Purpura. Brit. med. Journ. 1883. Sept. 
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pura nur als ein Symptom an, das bei den verschiedensten Krank- 
heiten vorkommen kann. Er unterscheidet vasculäre Purpura 
(bei allen Blutkrankheiten, wie Anämie, Leukämie, Scorbut u. s. w.), 
toxische Purpura (durch Medicamente, wie Jod, Quecksilber, 
Phosphor u. s. w.), mechanische Purpura (bei Herzfehlern, Throm- 
bosen) und nervöse Purpura (bei Tabes, Neuralgien u. s. w.). 
Andere wiederum fassen Morbus maculosus, Scorbut, Hämo- 
philie u. s. w. als einheitliche, nur graduell verschiedene Processe 
auf. Es würde mich hier zu weit führen, alle die zahlreichen 
Hypothesen zu erwähnen, die über das Krankheitsbild der Purpura 
aufgestellt wurden. 


Eine gute Zusammenstellung der hierhergehörigen Arbeiten, 
besonders aus den letzten Jahren, findet sich bei Kogerer’), der 
selbst in Fällen von Scorbut und Morbus maculosus an excidirten 
Hautstückchen, die mit Hämorrhagien besetzt waren, Thromben 
zumeist in kleinen Venenstämmchen, jedoch auch in kleinen Ar- 
terien, und ausgesprochene Veränderungen an den Gefässwänden 
(Endarteriitis mit Verdickung aller Gefässwandschichten, hyaliner 
Degeneration und theilweiser Verfettung derselben, Verengerung 
des Lumen und Wucherung des Endothels) nachweisen konnte. 
Beim Scorbut fand Uskow?) ebenfalls deutliche Veränderungen 
an den Gefässendothelien, besonders des Zahnfleisches (Schwellung 
des Endothels der Capillaren und kleinen Arterien u. s. w.). Es 
muss sich nun künftig zeigen, ob derartige Veränderungen bei den 
genannten Blutkrankheiten beständig und typisch sind. Erst wenn 
durch fortgesetzte Untersuchungen am Lebenden und an der Leiche 
gewisse Veränderungen des Blutes oder der Gefässwände oder der 
Gewebe constant beim Morbus maculosus nachgewiesen werden, 
wird man denselben als selbständigen Krankheitsprocess auffassen 
dürfen. Solange man aber jeden Fall von plötzlich auftretenden 
Blutungen bei bis dahin gesunden, erblich nicht belasteten Per- 
sonen ohne Weiteres für Werlhof’sche Blutfleckenkrankheit 
erklärt, wird unser Einblick in das Wesen dieser Processe nicht 
erweitert werden. Denn mit der Redensart, ‚dass ein Fall von 
transitorischer hämorrhagischer Diathese um so sicherer zum 


1) Zur Entstehung der Hauthämorrhagien. Zeitschrift für klinische Me- 
dicin 1886, Bd. X, 8. 234. 

2) Zur pathologischen Anatomie des Scorbut. Centralblatt für medici- 
nische Wissenschaften 1878. S. 498. 
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Morbus maculosus zu rechnen ist, je weniger Positives sich über 
seine Aetiologie aussagen lässt‘, ist gar nichts gedient; damit wird 
nur zugestanden, dass wir über Ursachen und Entstehung dieser 
Krankheit absolut nichts Sicheres wissen. Möglicher Weise haben 
die schweren, rasch tödtlich endenden Fälle von sogenanntem Mor- 
bus maculosus eine ganz andere Genese, als die leichten, und 
wenn es auch bis jetzt nicht immer gelungen ist, solche Krank- 
heiten durch Impfung auf Thiere zu übertragen bezw. aus dem 
Blute und den Gewebsflüssigkeiten specifische Mikrokokken rein 
zu züchten, so ist doch die Vermuthung, dass es sich in solchen 
Fällen um eine Infectionskrankheit handelt, sehr nahe liegend. 
Freilich könnte das Krankheitsbild, auch ohne Mitwirkung von 
Bacterien, durch andere Stoffe (Ptomaine, Fermente) hervorge- 
rufen werden. Dies zu entscheiden bleibt späteren Untersuchungen 
vorbehalten. So lange dies nicht geschehen ist, kann ich mich 
nicht der Ansicht zuneigen, dass jene leichten, bald in Genesung 
übergehenden Fälle multipler Hämorrhagien auf gleicher ätiolo- 
gischer und anatomischer Basis beruhen, wie die schweren Fälle. 
Und darum istes mir höchst zweifelhaft, dass es bei Kezmärszky’s 
und unseren Kranken sich um Morbus maculosus gehandelt habe. 
Da aber in unseren Fällen die Section unterbleiben musste und von 
Közmärszky, wiees scheint, eine genaue bacteriologische Unter- 
suchung nicht vorgenommen wurde, so sind wir in dieser Be- 
ziehung nur auf Vermuthungen angewiesen. Wenn nun von 
manchen Seiten bemerkt wurde, dass der Morbus maculosus bei 
Schwangeren besonders schwer verlaufe, so muss dies erst noch 
bewiesen werden. In neuerer Zeit ist diese Ansicht besonders 
von Puech’) geäussert worden. Die beiden Fälle, auf welche er 
sich stützt, waren folgende: 


I. Fall: 21jähr., stets gesunde, kräftige Igravida. Seit 6 Monaten 
schwanger, in den ersten Schwangerschaftsmonaten gesund. Vor zehn 
Tagen (am Weihnachtsabend) nach heftigem Aerger an Mattigkeit, Ab- 
geschlagenheit u. s. w. erkrankt. Zugleich und vier Tage später be- 
merkte sie an den Unterextremitäten mehr minder runde Flecke von 
erythematösem Aussehen. Puech sah die Kranke zuerst am 2. Januar 
1878. Allgemeinbefinden nicht schlecht, Puls 85, an den Schenkeln 
dunkelrothe Flecke von verschiedener Grösse. Am 6. Januar sah 
Puech die Kranke wieder. Seit zwei Tagen konnte dieselbe wegen 
Schwäche das Bett nicht mehr verlassen. Vermehrtes Fieber, Puls 115. 


1) „Du purpura hemorrhagica etc.‘ Annales de Gynécologie 1881, 
Tome XVI, p. 265. | 
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Die Purpura-Flecken haben sich vermehrt, sind an den Gliedern, an 
Bauch und Brust. An einzelnen Stellen wirkliche Ecchymosen, Zahn- 
fleisch geschwollen, zeigt Blutsickern; Nasenbluten. 


7. Januar: Schlechte Nacht, wiederholtes Nasenbluten. Nach- 
mittag Kreuzschmerzen und zeitweise Uteruscontractionen, Muttermund 
geschlossen. 

8. Januar: Allgemeinzustand eher schlechter, als besser. Kleiner, 
schneller Puls, grosse Prostration, Bluterbrechen, Blutharnen, neue 
Sugillationen. Abend 9 Uhr Geburt eines todten Fötus, der nirgends 
am Körper Spuren von Flecken zeigt. 

9. Januar: Nachmittags innere Uterusblutung, Blutung aus beiden 
Nasenlöchern, dem Munde u. s, w. 

10. Januar: Starb unter zunehmenden Blutungen. Section nicht 
gemacht, 
II. Fall: 30jährige Frau, im achten Monat der V. Schwanger- 
schaft (Februar 1861). An den Unterextremitäten charakteristische 
Flecke der Werlhof’schen Krankheit. Am nächsten Morgen fand 
Puech die Frau sterbend. In der Nacht hatte die Geburt begonnen 
und kurz nachher starb die Frau an Uterusblutung. 


Inwieweit man diese beiden Fälle als Morbus maculosus 
Werlhofii auffassen darf, lasse ich dahingestellt. Fall II macht 
den Eindruck einer Infectionskrankheit, vorausgesetzt, dass die 
Uterusblutung — was aus der kurzen Notiz nicht ersichtlich ist — 
überhaupt in geeigneter und sachgemässer Weise behandelt worden 
war. Fall I ohne Section und genaue mikroskopische Unter- 
suchung sofort als Morbus maculosus zu bezeichnen, halte ich 
nicht für angängig. Jedenfalls scheint es mir zu weit zu gehen, 
auf die genannten beiden Fälle hin den Ausspruch zu thun, dass 
der Morbus maculosus die Neigung habe, Abort bezw. Frühgeburt 
herbeizuführen, und dass er in der Schwangerschaft mehr zu 
fürchten sei, als ausserhalb derselben. 

Nachdem ich mich aus den bisher erwähnten Gründen nicht ent- 
schliessen konnte, bei unseren beiden Kranken einen Morbus macu- 
losus anzunehmen, war das Nächstliegende, an eine acute Infections- 
krankheit, ein acutes hämorrhagisches Exanthem (Masern, 
Scharlach, Pocken) zu denken. Es wurde ja bereits im Eingange 
erwähnt, dass die acuten Exantheme, besonders Masern und Pocken, 
bei Schwangeren häufig zur hämorrhagischen Form neigen; auch war 
zu der Zeit, als Frau G. und D. erkrankten, reichlich Gelegenheit 
zur Infection gegeben, da damals Masern und Scharlach in Breslau 
epidemisch herrschten und auch eine Anzahl von Pockenfällen 
beobachtet wurden. Ein directer Verkehr der beiden Frauen mit 
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irgend welchen, von einer acuten Infectionskrankheit befallenen 
Personen hatte freilich nicht stattgefunden. Von vornherein hatte 
ich den Eindruck, dass Frau D., die ihre Schwester (Frau G.) 
noch an deren Todestage (11. März) besucht hatte, sich bei der- 
selben inficirt habe; die Incubationsdauer — 14 Tage, da Frau 
D. am 25. März erkrankte — wies in der That auf ein acutes 
Exanthem hin. Was für ein Exanthem war es nun? Masern 
glaube ich ausschliessen zu dürfen, da das hellrothe diffuse Ery- 
them, das ich bei Frau D. vorfand, nichts für Masern Charakte- 
ristisches bot. Meines Wissens kommt ein so starkes Zusammen- 
fliessen der Masernflecke, dass die Röthung so ausgedehnte 
Hautpartien, wie es bei Frau D. der Fall war, ohne Unterbrechung 
einnimmt, nicht vor. Nach Thomas!) sind stets nur einzelne 
Hautpartien confluent, die anderen tragen die gewöhnlichen 
Flecke. Solche Flecke sah ich aber bei Frau D. nirgends, ob- 
zwar am Tage vorher, ausser der scharlachartigen Röthe im Ge- 
sicht und am Halse, auch Flecke, wie „Flohstiche“, aufgetreten 
sein sollen. Ausserdem fehlten alle Prodromalerscheinungen der 
Masern, wie Husten, Schnupfen, Lichtscheu u. s. w., worauf ich 
übrigens kein besonderes Gewicht legen möchte. Ferner pflegen 
bei den hämorrhagischen Masern die Hautblutungen eine dunkle 
Farbe zu zeigen, während sie bei unserer Kranken fast durchweg 
hellroth waren. Zudem sollen nach Trousseau bei den Masern, 
im Gegensatz zu den Pocken, die Blutungen stets in der letzten 
Periode der Krankheit beobachtet werden, während allerdings nach 
Thomas?) die Hämorrhagien vor oder nach Entwickelung des 
Masernausschlags auftreten können. Ob so rasch verlaufende 
Fälle — binnen 3 Tagen — von hämorrhagischen Masern be- 
obachtet sind, ist mir nicht bekannt. Erwähnen will ich noch, 
dass weder in den Häusern, in denen Frau G. und D. wohnten, 
noch in den Nachbarhäusern um jene Zeit oder kurz nachher 
Masern aufgetreten sein sollen. 


Viel eher, als für Masern, konnte man die Erkrankung für 
hämorrhagischen Scharlach halten; wenigstens legte das 
ausgebreitete Erythem diese Diagnose nahe. Was ferner für einen 
Scharlach zu sprechen schien, war der Umstand, dass am 7. April 
— also 13 Tage nach dem Beginne der Erkrankung der Frau D. 


1) „Masern“. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und 
Therapie 1877, 2. Aufl., II. Bd., S. 68. 
2) a. a. 0. S. 86. 
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bezw. 10 Tage nach dem Tode derselben — eine Frau, welche 
die Kranke gepflegt hatte, an Nasenbluten und Erbrechen erkrankte, 
am 8. April wegen Frösteln, Schwere in den Gliedern, Kopf- und 
Halsschmerzen bettlägerig wurde und am 9. April an den EIl- 
bogen und Händen rothe Flecke bekam, die der behandelnde Arzt 
für Scharlach erklärte, da er zugleich hohes Fieber und eine 
heftige Angina vorfand. Die Frau lag neun Tage zu Bett und 
war drei Wochen krank. Längere Zeit nach dieser Erkrankung 
bestand Schwindel, Schwäche in den Augen, so dass die Kranke 
ohne Brille nicht lesen konnte; auch schwollen die Beine an. Die 
Menstruation, die am 8. April eintreten sollte, zeigte sich nur 
einen Tag, während sie sonst acht Tage dauerte; drei Wochen 
darauf trat sie wieder normal auf. Nach Aussage der Kranken 
soll an den Stellen, an denen das Exanthem sass, eine Abschup- 
pung der Epidermis nicht eingetreten sein. Ob der Urin auf 
Eiweiss untersucht worden war, ist mir nicht bekannt geworden. 
Die Angabe der Kranken, dass einige Zeit nach Ablauf der Krank- 
heit ihre Beine angeschwollen seien, lässt vermuthen, dass eine 
Nephritis vorhanden gewesen war. Der behandelnde Arzt wurde, 
wie er mir erzählte, in seiner Diagnose dadurch bestärkt, dass 
die Kranke ihm angab, dass unsere beiden Kranken, Frau G. und 
D., gleichfalls an Scharlach gestorben seien. Offenbar hatte das 
Erythem der Frau D., vielleicht auch eine Bemerkung von unserer 
Seite die Frau zu dieser Angabe veranlasst. Ob die Erkrankung 
dieser Frau nun wirklich als Scarlatina aufzufassen ist, vermag ich 
nachträglich nicht zu entscheiden. Auffallend ist immerhin, dass 
gewisse Lieblingsstellen des Scharlachexanthems, z. B. der Hals, 
frei geblieben waren und dass eine Abschuppung an den ergriffenen 
Stellen nicht eingetreten sein soll. Möglicherweise war aber das 
Exanthem doch auch an anderen Körperstellen gewesen und viel- 
leicht rasch wieder verschwunden; hierüber konnte ich etwas 
Sicheres nicht in Erfahrung bringen. Die längere Zeit bestehende 
Schwäche der Augen lässt vermuthen, dass vielleicht eine Accom- 
modationslähmung bestand, die ja nicht selten als Nachkrankheit 
der Rachendiphtherie auftritt. Ob die Diphtherie in diesem Falle’ 
als selbstständige Krankheit oder als Begleiterscheinung einer 
Scarlatina aufgetreten ist, muss ich unentschieden lassen. Jeden- 
falls können erythematöse Flecke bei Diphtherie, auch ohne dass 
Scharlach besteht, auftreten. Wenn ich nun, trotzdem der eben- 
erwähnte Krankheitsfall den Eindruck von Scharlach machen könnte, 
den die Kranke durch den Verkehr mit Frau D. sich zugezogen 
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hatte, die Erkrankung der Frau D. nicht für Scharlach halte, so 
geschieht dies aus Gründen, die ich weiter unten anführen werde. 
Zuvor möchte ich jedoch einige Bemerkungen über den Scharlach 
bei Schwangeren und Wöchnerinnen vorausschicken. 


Der Scharlach ist, in Deutschland wenigstens, bei Schwangeren 
und Wöchnerinnen äusserst selten. Thomas!) hat niemals wäh- 
rend mehrerer ausgedehnter Scharlachepidemien eine Scarlatina 
puerperalis gesehen. Ebensowenig habe ich eine solche jemals be- 
obachtet, obgleich während meiner elfjährigen ärztlichen Thätig- 
keit hier in Breslau wiederholt langdauernde Scharlachepidemien 
herrschten; desgleichen theilten mir mehrere der beschäftigtsten 
Aerzte hier mit, dass sie gleichfalls niemals Scharlach bei 
Schwangeren oder Wöchnerinnen beobachtet hätten. Die Mitthei- 
lungen aus der neueren Zeit über Scharlach im Puerperium sind 
denn auch in der deutschen Literatur sehr spärlich. Olshausen?) 
hat selbst fünf Fälle beobachtet, darunter zwei mit tödtlichem 
Ausgange, A. Martin?) fand unter etwa 16 000 Geburten der Ber- 
liner Klinik und Poliklinik in 17 Jahren nur drei Fälle von 
Scharlach im Wochenbett verzeichnet; er selbst sah drei Fälle, 
sämmtlich tödtlich endend. Liebmann‘*) sah gleichfalls drei 
Fälle, davon zwei tödtlich; Litten°) beobachtete ebenfalls drei 
Fälle von Scharlach, die alle günstig verliefen. Grenser®), der 
selbst einige Scharlachfälle bei Wöchnerinnen sah, berechnet aus 
156 Fällen eine Mortalität von 76 = 48,71 Proc. (Olshausen 
aus 134 Fällen 64 Todesfälle =48 Proc.). Ob alle diese Fälle 
in der That Scharlach waren, steht noch keinesfalls fest; jeden- 
falls darf der Scharlach im Wochenbett als seltenes Ereigniss 
bezeichnet werden. Woran es liegt, dass in englischen Berichten 
so häufig über Scharlach bei Wöchnerinnen berichtet wird, bedarf 


1) a. a. O. 8. 198. 


2) „Untersuchungen über die Complication des Puerperium mit Schar- 
lach u. s. w.“ Dieses Archiv 1876, Bd. IX, S. 169. 


3) „Herpes et Erythema iris und Scarlatina bei Wöchnerinnen.‘“ Zeit- 
schrift far Geburtshilfe und Frauenkrankheiten 1876, Bd. I, S. 325. 

4) „Drei Fälle von Scharlach bei Wöchnerinnen.‘ Dieses Archiv 1876, 
Bd. X, S. 556. 

5) a. a. O. S. 433, 


6) „Scarlatina in puerperio etc.‘“ Dieses Archiv 1880, Bd. XVI, S. 488 
und Centralblatt für Gynäkologie 1885, S. 60. 
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noch der Aufklirung.!) Es ist nicht wahrscheinlich, dass diese 
Erkrankung bei englischen Wöchnerinnen wirklich so viel häufiger 
auftritt, als bei deutschen; viel wahrscheinlicher ist es mir, dass 
man in England weniger zweifelsüchtig ist in der Diagnose einer 
Scarlatina im Wochenbett, als bei uns. Jedenfalls ist das Bild 
der Scarlatina bei Wöchnerinnen noch kein feststehendes. Unsere 
deutschen Autoren gehen in ihren Ansichten über den Verlauf 
des Wochenbettsscharlach auseinander. Schröder (Lehrbuch der 
Geburtshülfe, 1886, 9. Aufl., S. 800), Martin (l.c.) und Lieb- 
mann (l. c.) glauben, dass der Scharlach im Wochenbett zu 
puerperalen Processen (diphtherischer Endometritis u. s. w.) führen 
könne, während nach Olshausen in den meisten Fällen alle 
örtlichen Erscheinungen der Genitalorgane fehlen und die Wochen- 
bettsfunctionen ungestört von statten gehen. Vielleicht treten die 
örtlichen Störungen der Genitalien besonders dann auf, wenn die 
Scharlachinfection erst in oder nach der Geburt von den Genital- 
wunden aus erfolgt. Dass dies möglich ist, scheint nach den 
Erfahrungen der Chirurgen zweifellos zu sein. Fälle, in denen die 
Scharlachinfection von einer Wunde ausging, hat neuerdings 
Hoffa?) gesammelt. Freilich heilten in diesen Fällen die Wunden 
zum Theil per primam intentionem; von diphtherischem Belag 
derselben ist nichts erwähnt. Da in solchen Fällen wiederholt 
eine sehr kurze Incubationszeit des Scharlachs — von ein bis zwei 
Tagen — beobachtet wurde, so steht auch die Thatsache, dass der 
Scharlach fast immer in den ersten Tagen des Wochenbettes auf- 
tritt, durchaus nicht im Widerspruch mit der Annahme einer in oder 
nach der Geburt erfolgten Scharlachsinfection. Selbstverständlich 
bin ich weit davon entfernt, diesen Modus der Infection für den 
gewöhnlichen zu halten; nur die Möglichkeit desselben möchte ich 
erwähnen und darauf hinweisen, dass auch Hervieux?), der Frauen 
schon am Tage der Niederkunft oder am nächsten Tage an Schar- 
lach erkranken sah, diese Erscheinung durch eine sehr kurze 
Incubation des Scharlachs bei Wöchnerinnen zu erklären sucht. 


1) Nach Johnston (Obstetrical Journal of Great Britain etc. 1876) kam 
im Rotunda lying-in hospital unter 1065 Geburten zehnmal Scharlach vor; 
während, wie erwähnt, A. Martin unter 16000 klinischen und poliklinischen 
Geburten nur dreimal Scharlach erwähnt fand. 

2) „Ueber den sogenannten chirurgischen Scharlach.“ Volkmann’s 
Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 292, S. 9. 


3) L’Union médicale 1867. 
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Jedenfalls erklärt, wie mir scheint, der eben genannte Vor- 
gang die auffallende Thatsache, dass fast alle Scharlacherkran- 
kungen in den ersten Tagen des Wochenbettes erfolgen, viel un- 
gezwungener, als es Montgomery’s, Braxton Hick’s und 
Olshausen’s Hypothese von einer wochen-, ja monatelangen 
Incubationsdauer der Krankheit bei Schwangeren zu thun im 
Stande ist. Auch Kaltenbach’) hält es für denkbar, dass 
specifische Krankheitskeime (des Scharlachs, Erysipels und der Diph- 
therie) längere oder kürzere Zeit vor der Geburt in unmittelbarer 
Umgebung der Geburtswege oder in der Scheide selbst abgelagert 
wurden und erst mit der Entstehung puerperaler Verletzungen zur 
Wirkung gelangen. Eine Incubationsdauer des Scharlachs von 
Monaten widerspricht allen unseren Erfahrungen über die acuten 
Infectionskrankheiten, viel glaubwürdiger aber ist die Annahme 
einer wochen- und monatelang dauernden Lebensfähigkeit der an 
oder in den Genitalien weilenden Scharlachskeime. Dass der Schar- 
lach übrigens so selten bei Schwangeren beobachtet wird, mag 
zum Theil darin seinen Grund haben, dass es nach stattgehabter 
Infection, noch im Incubationsstadium, zur Schwangerschafts- 
unterbrechung und erst im Wochenbett zum sichtbaren Ausdruck 
der Krankheit (stadium prodromorum und eruptionis) kommt; man 
hat in diesem Falle strenge genommen keinen Wochenbetts- son- 
dern Schwangerschaftsscharlach vor sich. Auch Martin?) er- 
wähnt, dass zur Zeit schwerer Scharlachsepidemien vorzeitige 
Schwangerschaftsunterbrechungen ungewöhnlich häufig sind. Ob 
man freilich für vorzeitige Geburten, die während einer Scharlachs- 
epidemie sich ereignen, ohne dass die betreffenden Wöchnerinnen 
an Scharlach erkranken, eine Einwirkung von Scharlachsgift 
verantwortlich machen darf, ist doch recht zweifelhaft. 

Nach alledem halte ich die Frage von dem zeitlichen Ver- 
halten und dem Modus der Scharlachsinfection bei Schwangeren 
und Wöchnerinnen, sowie von der Incubationsdauer der Krank- 
heit in Schwangerschaft und Wochenbett für eine offene. Des- 
gleichen halte ich die Frage von der Häufigkeit des Scharlachs im 
Wochenbett für durchaus nicht abgeschlossen. Ich selbst bin der 
Ansicht, dass dieses Ereigniss äusserst selten ist und dass die 
Diagnose eines Wochenbettsscharlachs viel häufiger gestellt wird, 


————— 





1) „Zur Antisepsis in der Geburtshülfe.“ Volkmann’s Sammlung 
klinischer Vorträge, Nr. 295, S. 12. 
2) a. a. O. 8. 832. 
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als dem wirklichen Vorkommen desselben entspricht. Dass die 
Diagnose im Einzelfall äusserst schwer, ja unmöglich sein kann, 
wird fast allgemein zugegeben. 


Nach dieser längeren Abschweifung komme ich zur Frage 
zurück: Ist die Erkrankung der Frau D. wirklich als hämorrha- 
gischer Scharlach aufzufassen? Zunächst war es das ausgebreitete 
Erythem, das den Eindruck von Scharlachsexanthem machen konnte. 
Es ist jedoch zu bemerken, dass derartige Erytheme bei einer 
Reihe anderer Infectionskrankheiten gleichfalls vorhanden sein kön- 
nen, also nichts für Scharlach Charakteristisches haben. Zudem 
wird von den Autoren hervorgehoben, dass das Scharlachsexanthem 
im Wochenbett in schweren Fällen meist eine livide, blaurothe 
Farbe am Stamme annimmt; bei unserer Kranken war das Exan- 
them hellroth, worauf ich kein Gewicht legen will, da in der 
Färbung der Scharlachsexantheme bedeutende Abweichungen be- 
obachtet werden. Ferner soll!) bei der hamorrhagischen’ Form 
des Scharlachs der Zustand der Kranken schon von Anfang an 
ein sehr schwerer, durch heftiges Fieber und Hirnsymptome ge- 
kennzeichnet sein. Beides war bei unserer Kranken nicht vorhanden. 
Desgleichen fehlte die Angina, die bei der hämorrhagischen Form, 
wie in allen schlimmen Fällen, meist sehr bedeutend sein soll. 
Die Abwesenheit der Angina soll freilich nicht gegen Scharlach 
sprechen, da letztere, wie allgemein angegeben wird, beim Schar- 
lach der Wöchnerinnen meist sehr gering ist oder ganz fehlt. Es 
ist dies um so auffälliger, als nach den Zusammenstellungen der 
Autoren der Scharlach im Wochenbett einen meist sehr schweren 
Verlauf (Mortalität etwa 48 Proc.) nimmt. 


Ein annehmbarer Grund für diese Immunität gegen schwerere 
Formen der Scharlachsangina kann nicht beigebracht werden. Ob 
die Beschaffenheit des Blutes und der Gewebe der Schwangeren 
und Wöchnerinnen das Scharlachsgift in der Weise beeinflusst, dass 
es nicht zu den ernsten Störungen im Pharynx und den benach- 
barten Partien kommt, ist sehr fraglich. Das Blut Schwangerer 
ist zwar in seiner chemischen Zusammensetzung von dem Blute 
Nichtschwangerer verschieden, aber doch nicht derart, dass ein 
solcher Einfluss auf das Scharlachsgift daraus hergeleitet werden 
könnte. Man muss also die Angabe, dass beim Scharlach der 
Wöchnerinnen die Angina gering ist oder fehlt, einfach als Factum 


1) Thomas, a. a. O. S. 297, 
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hinnehmen, wenn anders man nicht in den meisten Fällen die 
Zugehörigkeit des Krankheitsprocesses zum Scharlach anzweifeln 
will. Dazu könnte man allerdings verleitet werden angesichts 
der Thatsache, dass in der neueren deutschen Literatur nichts 
davon erwähnt ist, dass scharlachkranke Wöchnerinnen den Schar- 
lach auf Personen ihrer Umgebung übertragen haben. Dass er- 
wachsene Personen selten von Scharlach befallen werden, ist be- 
kannt; dass aber keiner der neueren deutschen Autoren eine 
Uebertragung des Scharlachs von Wöchnerinnen auf jugendliche 
Personen beobachtet hat, spricht auch nicht gerade für die Rich- 
tigkeit der Diagnose: „Scharlach‘“ in den bezüglichen Fällen. 
Allerdings beobachtete Braxton Hicks Uebertragungen des 
Scharlachs von Wöchnerinnen auf ihre Umgebung. Auffällig bleibt 
es aber immerhin, dass solche Fälle doch nur vereinzelt zur Be- 
obachtung kommen, in Deutschland so gut wie niemals. 

Was mich weiter abhält, die Krankheit der Frau D. als 
Scharlach aufzufassen, war die Beschaffenheit der Hautblutungen. 
Wie erwähnt, waren zahllose, fast durchweg hellrothe Blutergüsse, 
besonders reichlich am Bauche aufgetreten. Ich habe nirgends in 
der mir zugänglichen Literatur einen solchen Fall von Scharlach 
bei einer Wöchnerin beschrieben gefunden. Gewöhnlich wurden 
dunkle, bläuliche Blutunterlaufungen beobachtet bei meist nur 
unvollkommen ausgebildetem Exanthem. Ueberhaupt scheint die 
hämorrhagische Form des Scharlachs nicht gerade häufig bei Wöch- 
nerinnen aufzutreten. Olshausen bemerkt nur, dass der Schar- 
lach, gleich anderen Allgemeinkrankheiten (Pocken, Typhus), bei 
Wöchnerinnen gefährlicher sei, als ausserhalb des Puerperium; 
dass aber die grössere Gefährlichkeit durch das häufige Auftreten 
der hämorrhagischen Form des Scharlachs bedingt sei, erwähnt 
er nicht. Und sicher hätte dieser sorgfältige Beobachter nicht 
versäumt, dieses Umstandes Erwähnung zu thun, wenn in der 
That der hämorrhagische Scharlach häufiger bei Wöchnerinnen 
auftreten würde. Es bietet also auch in dieser Beziehung die 
Erkrankung der Frau D. nichts Typisches für einen Wochenbetts- 
scharlach. Natürlich will ich damit nicht leugnen, dass gelegent- 
lich auch einmal Scarlatina haemorrhagica bei Wöchnerinnen 
vorkommt; dass aber so kurz hintereinander zwei Personen an 
derselben Form des Scharlachs erkranken, ist gewiss äusserst selten. 
Bemerken will ich hier, dass, soviel ich in Erfahrung bringen 
konnte, in letzterer Zeit Fälle von hämorrhagischem Scharlach in 
Breslau nicht beobachtet wurden. 
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Endlich sei auf die oben bereits angeführte Thatsache noch 
einmal hingewiesen, dass die Wärterin der Frau D. zehn Tage 
nach dem Tode der letzteren unter scharlachähnlichen Erschei- 
nungen heftig erkrankte. Ich habe aber schon oben bemerkt, 
dass besonders das Ausbleiben der Abschuppung an den vom 
Exanthem befallenen Stellen es mir sehr zweifelhaft macht, dass 
ein Scharlach vorgelegen habe. Da nach Angabe des Arztes die 
scharlachverdächtigen Flecke ausser an den Ellbogen nur noch 
an den Händen sich gezeigt hatten, würde es der Kranken ge- 
wiss nicht entgangen sein, wenn an letzteren Stellen eine Ab- 
schuppung erfolgt wäre. Ein weiterer Fall von Scharlach ist in 
jener Zeit oder nachher weder in den Häusern der Frau G. und 
D., noch auch in den Nachbarhäusern bekannt geworden. 


Es bleibt nun, nachdem ich mich zur Annahme eines Schar- 
lachs bei unseren Kranken nicht entschliessen kann, noch übrig, 
die Möglichkeit, dass es sich um hämorrhagische Pocken 
gehandelt habe, in Betracht zu ziehen. Was mich zunächst an 
Pocken denken liess, war einerseits die Erwägung, dass bei 
Schwangeren mit Vorliebe die hämorrhagische Form der Variola 
auftritt, und andererseits der Umstand, dass bei unseren beiden 
Kranken die Krankheit mit heftigen Kreuzschmerzen begann, die, 
wenn auch nicht gerade pathognostisch, so doch ausserordentlich 
häufig im Prodromalstadium der Pocken, besonders der hämor- 
rhagischen, sind. Dass diese Kreuzschmerzen nicht als Wehen 
aufzufassen waren, wurde oben schon erwähnt. Auch in dem 
einen Königsberger und in Kezmärszky’s Fall begann die 
Krankheit mit starken Kreuzschmerzen, ohne dass Wehen nach- 
zuweisen waren. Nun kam es allerdings in keinem dieser Fälle, 
und auch in den unserigen nicht, zur Papel- oder gar Pustel- 
bildung, sondern die Kranken starben alle zu einer Zeit, in der 
es erst zu zahlreichen Blutungen in die Haut gekommen war. 
Ein solches Verhalten findet sich nun bei jener Form der hämor- 
rhagischen Pocken, welche Purpura variolosa genannt wird. Ueber 
diese Form der Pocken finden sich bei Curschmann') folgende 
Angaben: 


Die Purpura variolosa stellt den schlimmsten Verlauf dar, 
den die Pocken im Initialstadium nehmen können; sie führt un- 


1) „Die Pocken“ in Ziemssen’s Handbuch u. s. w., 1877, 2. Aufl, 
Bd. U, S. 384. 
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aufhaltsam rasch zum Tode. Man begreift unter diesem Namen 
diejenigen Fälle, in denen der seinem Wesen nach uns bis jetzt 
unbekannte, als hämorrhagische Diathese bezeichnete Vorgang 
schon im Stadium initiale oder am Ende desselben der Krankheit 
seinen schrecklichen Stempel aufdrückt, bevor auch nur der erste 
Ansatz einer Pockenpustel sich entdecken lässt. Den ununter- 
brochenen Uebergang von der Purpura variolosa zu den hämor- 
rhagisch - pustulösen Formen der Variola vermitteln die Krank- 
heitsfälle, wo es ausser der Purpura noch zu ein paar wirklichen 
(hämorrhagischen) Papeln oder Pusteln kam.!) Nach überein- 
stimmender Angabe der meisten Beobachter werden mit auffallen - 
der Häufigkeit jugendliche, kräftige Individuen befallen. Cursch- 
mann sah von vorher gesunden Personen vorzugsweise Potatoren, 
Schwangere und Wöchnerinnen befallen werden. Das Initial- 
stadium beginnt in diesen Fällen meist mit Schüttelfrost, Kopf- 
schmerz, auffallend heftigen Kreuzschmerzen u. s. w. Sehr bald, 
schon nach 18 bis 36 Stunden, tritt eine besonders den Rumpf 
und die Extremitäten einnehmende, das Gesicht häufig frei- 
lassende diffuse, seltener fleckige, scharlachartige Röthe auf. In 
diesem Erythem treten nun rasch Petechien und grössere Blutun- 
gen in die Haut von der verschiedensten Grösse auf. Die Zunge 
ist ungewöhnlich dick, weissgelb belegt, fast wie gekocht aus- 
sehend. Im Rachen finden sich diphtherische Vorgänge und ein 
abscheulicher Foetor oris besteht. Fast immer haben die Kranken 
die heftigsten Schmerzen in der Präcordialgegend, häufiges Würgen 
und Erbrechen galliger, oft blutiger Massen, blutige dünne Stuhl- 
gänge, blutigen, trüben, oft stinkonden Harn u. 8. w. Die Tem- 
peraturen erreichen gewöhnlich keine beträchtliche Höhe; in fast 
allen Fällen fand sie Curschmann selten, und dann meist kurz 
vor dem Tode, 40° übersteigend. Die Besinnlichkeit ist während 
des ganzen Verlaufes, meist bis kurz vor dem Tode ungetrübt. 
Der Verlauf des ganzen Vorganges ist ein äusserst rascher. Ein- 
zelne Personen sterben schon drei Tage nach Beginn der Erschei- 
nungen, selbst noch früher. Dass sie den sechsten Tag noch 
erleben, dürfte zu den Seltenheiten gehören. Die Beschaffenheit 
der inneren Organe unterscheidet sich bei der hämorrhagisch- 
pustulösen Form der Variola nicht unwesentlich von der bei der 





1) Litten (a. a. O. 8. 424) sah ebenfalls einen solchen Fall, in dem 
die Diagnose einer Variola haemorrhagica dadurch ermöglicht wurde, dass an 
Wangen und Bauch einige deutlich gedellte Pusteln auftraten. 
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reinen Form der Purpura variolosa. Bei der ersteren trifft man 
gewöhnlich trübe Schwellung und Verfettung der grossen Unter- 
leibsdrüsen, sowie der Herzmuskulatur; bei der Purpura vario- 
losa ist nach Ponfick!) und Curschmann das Fehlen bezw. 
die geringe Ausdehnung dieser Veränderungen ziemlich charak- 
teristisch. Die Leber ist hier meist von normaler Grösse und 
dunklerer Farbe, dabei auffallend fest und derb; die Milz ist 
klein, auffallend derb (Ponfick, Golgi?)) u. s. w. 


Nach dieser kurzen Schilderung der Purpura variolosa fragt 
es sich nun, ob die Erkrankungen der Frau G. und D. in der 
That zu dieser Form der hämorrhagischen Pocken zu rechnen 
waren. Mit Ausnahme der diphtherischen Halserkrankung, die 
bei Frau D. fehlte — bei Frau G. ist hierüber nichts bemerkt —, 
waren nahezu alle oben erwähnten klinischen Symptome der Pur- 
pura variolosa vorhanden. Die diphtherische Halserkrankung scheint 
allerdings ziemlich beständig zu sein; doch kann es gewiss vor- 
kommen, zumal bei so rasch verlaufenden Fällen, dass eine sicht- 
bare Halserkrankung fehlt. Das von Ziilzer*) bei fast allen 
Kranken beobachtete Symptom eines heftigen Schmerzes in der 
Herzgegend fehlie bei ungerer Kranken gleichfalls. Dasselbe 
scheint aber durchaus nicht beständig zu sein. Von mancher 
Seite wurde bekanntlich die Zusammengehörigkeit der Purpura 
variolosa mit der Variola pustulosa bezweifelt; es sind aber Fälle 
bekannt, wo Kranke mit pustulöser Variola andere Personen mit 
Purpura variolosa inficirten, und umgekehrt.*) Auch wurde letz- 
tere Krankheitsform besonders häufig in Zeiten schwerer Pocken- 
epidemien gesehen. Nun war allerdings zu jener Zeit in Breslau 
keine eigentliche Pockenepidemie, wohl aber wurden zu gleicher 
Zeit — von Anfang März bis Anfang April — sieben Fälle von 
Variola in die Pockenbaracke des Wenzel-Hanke’schen Kran- 
kenhauses gebracht, von denen zwei starben, einer davon an hä- 
morrhagischer Variola. Ausserdem herrschten die Pocken damals 
in mehreren benachbarten Dörfern, die in regem Verkehr mit der 
Stadt stehen, so dass also Gelegenheit zur Infection jedenfalls 





1) Berliner klinische Wochenschrift, Jahrg. 1872, 8. 508. 
2) Centralblatt für medicinische Wissenschaften 1874, 8. 108. 
8) „Beiträge zur Pathologie und Therapie der Variola. Berliner kli- 
nische Wochenschrift 1872, S. 609. 
4).Zülzer, a. a. O. S. 611 und L. Meyer, Bericht aus dem städtischen 
Pocken-Lazareth. Deutsche Klinik 1872, Bd. XXIV, S. 412. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. 90 


306 Wiener, Ueber himorrhagische Erkrankungen 


vorhanden, wenn auch nach Angabe der Familienmitglieder nicht 
nachweisbar war. Ein weiterer Pockenfali schloss sich weder in 
den Häusern der Frau G. und D., noch in den Nachbarhäusern an; 
es. ist dies aber nicht auffällig, wenn man berücksichtigt, dass in 
Deutschland jeder Mensch vaccinirt und in den Städten wohl der 
grössere Theil der Einwohner revaccinirt ist. 


Die Incubationszeit stimmte ganz gut mit Pocken überein, 
indem Frau D. 14 Tage, nachdem sie ihre Schwester besucht 
hatte, erkrankte. Für gewöhnlich rechnet man freilich 12 bis 
13 Tage Incubationsdauer, und L. Meyer!) fand bei einer von 
der Purpuraform der hämorrhagischen Pocken befallenen, sechs 
Monate schwangeren Frau, bei welcher der Tag der Infection 
genau bekannt war, gleichfalls 13 Tage Incubationszeit; immerhin 
ist aber eine Incubationsdauer von 14 Tagen nicht gerade selten. 
Dass bei beiden Frauen Abort bezw. Frühgeburt eintrat, ist für 
hämorrhagische Pocken ganz charakteristisch Curschmann 
sah bei hämorrhagischen Pocken immer Frühgeburt eintreten, 
ebenso L. Meyer?). Als Ursachen der Schwangerschaftsunter- 
brechung werden gewöhnlich das Absterben der Frucht und die 
Neigung zu Metrorrhagien angegeben. Bei Frau D. soll aber keine 
Metrorrhagie stattgefunden haben und ausserdem kam das Kind 
lebend zur Welt. Es müssen also noch andere Einflüsse mit im 
Spiele sein. 


Runge?) sieht in den Fällen, in welchen frühreife lebende 
Kinder bei Infectionskrankheiten geboren werden, in der Tem- 
peratursteigerung und der qualitativen und quantitativen Ver- 
änderung des Blutes die Ursachen für den Weheneintritt. Ebenso 
könnte, wie er.meint, die von Slaviansky bei Cholera schwan- 
gerer Frauen gefundene hämorrhagische Entzündung der Mu- 
cosa auch bei anderen Infectionskrankheiten vorkommen und 
die Ausstossung des Eies begünstigen. Klotz*) dagegen findet 
— bei den Masern wenigstens — die Ursache der Wehenerregung 


-_o— 





1) a. a. O. 8. 411. 

2) „Ueber Pocken beim weiblichen Geschlechte.“ Berliner Beiträge zur 
Geburtshilfe und Gynäkologie 1878, Bd. II, 8. 186. 

3) „Die -acuten Infeotionskrankheiten in ätiologischer Beziehung zur 
Schwangerschaftsunterbrechung.‘“ Volkmann’s Sammiang klinischer Vor- 
träge Nr. 174, 8. 14. 

4) „Beiträge zur Pathologie der Schwangerschaft.“ Dieses Archiv 1887, 
Bd. XXIX, 8. 448. 
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weder in der Wärmestauung noch in Sauerstoffmangel, noch in 
gestörter Placentarathmung, auch nicht in Genitalblutungen, son- 
dern in einem eudumetranen Schleimhautexanthem (Endometritis 
exanthematica), das reflectorisch die Geburtsarbeit auslöst. Ob 
nun bei Frau D. vor dem Wehenbeginn Fieber vorhanden war, 
weiss ich nicht; die höchste Temperatursteigerung, die nach der 
Geburt gemessen wurde, betrug nur 38,4. Ich möchte daher die 
Veranlassung zum Weheneintritt hauptsächlich in dem Reiz suchen, 
den der eingedrungene Infectionsstoff entweder auf die Wehen- 
centra oder auf den Uterusmuskel. selbst ausübte; möglich, dass 
auch bei den Pocken (und Scharlach) die von Klotz vermuthete 
Endometritis exanthematica als wehenerregendes Moment mit in 
Betracht kommt. 

Um es noch einmal zu wiederholen, so halte ich wegen der 
heftigen Kreuzschmerzen, des ausgebreiteten Erythems, der mul- 
tiplen, an den unteren Partien der Bauchwand besonders zahl- 
reichen Blutergiisse, der anscheinend fehlenden Milz- und Leber- 
schwellung — bei Frau G. scheint die Leber vergrüssert gewesen 
zu sein — und wegen des weiteren, von spontanem Abort ge- 
folgten, raschen Verlaufes es für das Wahrscheinlichste, 
dass die Krankheit der beiden Frauen G. und D., 
trotz des Fehlens der diphtherischen Rachenerkran- 
kung, Purpura variolosa gewesen ist. Mit Bestimmt- 
heit kann ich es natürlich nicht behaupten, da die anato- 
mische Untersuchung der Organe nicht gemacht wurde; der Ver- 
lauf der Erkrankung entspricht aber jedenfalls dem Bilde der 
Purpuraform der Pocken am besten. Gewiss mag, wie Cohn- 
heim!) bemerkt, zu den hämorrhagischen Pocken vielfach jede 
mit reichlichen Hämorrhagien einhergehende Infectionskrankheit 
gerechnet werden, die unter ein anderweites, wohl charakterisirtes 
Krankheitsbild sich nicht unterbringen lässt, obechon hier sicher- 
lich ganz verschiedenartige Erkrankungen vorliegen können, In 
neuerer Zeit beschrieb Ceci*) unter dem Namen „hämorrha- 
gische Infection“ einen Befund, der für eine selbstständige 
specifische Infectionskrankheit zu sprechen schien. Eine 19jährige 
Frau war mit hohem Fieber, Delirium, Blut und Albumin im 
Harn, rothen Flecken und Hämorrhagien in der Haut erkrankt, 
Klinische Diagnose: Scarlatina haemorrhagica. Tod nach einigen 


1) Vorlesungen über allgemeine Pathologie 1882, 2. Aufl, Bd. I, 8. 377. 
2) „Ueber hämorrhagische Infection.‘ Archiv für experimentelle Patho- 
logie und Pharmacologie 1881, Bd. XIII, 8. 461. 
20* 
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Tagen. Bei der mikroskopischen Untersuchung (im pathologischen 
Institute zu Prag) wurden in frischen Schnitten des Kehlkopfes 
und einigen Stellen des Peritoneum in den Capillaren Mikrokok- 
kenanhäufungen, eingebettet in Zoogloea, gefunden. Da damals 
in Prag eine bedeutende Blatternepidemie herrschte, wurde von 
Ceci die anatomische Diagnose: Variola haemorrhagica gestellt. 
Klebs beanstandete diese Diagnose, weil die Rachenerkrankung 
fehlte, und hielt den Fall für einen neuen Krankheitsprocess. Ceci 
impfte nun das Blut auf Kaninchen und erzeugte bei ihnen eine 
weiter übertragbare Infectionskrankheit, welche durch diffuse und 
schwere Hämorrhagien, besonders in den Muskeln, serösen Häuten, 
Nieren u. s. w., charakterisirt war. Die geformten Blutbestand- 
theile schienen dabei keine Veränderungen zu erleiden, auch war 
an den Blutgefässen nichts Abnormes zu erkennen. Im Blute und 
in den Organen der den Hämorrhagien erlegenen Thiere wurden 
häufig sehr kleine, sich bewegende, das Licht brechende Körperchen 
vorgefunden, die theils kugelig, theils ovoid oder bacillenformig 
waren; die gleichen Kérperchen kamen auch in den Culturen vor. 
Niemals sah Ceci Verstopfungen von Capillaren durch solche 
Organismen; trotzdem fasst er den Vorgang als parasitäre Infec- 
tion auf. Recklinghausen!) gelang in einem gleichen Falle von 
Exanthem die Impfung nicht; er.rief an dem geimpften Thiere 
nur eine heftige Eiterung und schliesslich eine. eitrige Meningitis 
hervor, konnte also etwas Specifisches in dem geimpften Blute 
nicht nachweisen. Fünf Monate später wiederholte sich derselbe 
Fall und kurze Zeit nachher brach eine richtige Pockenepidemie 
mit zahlreichen Fällen hämorrhagischer Variola aus. Wahrschein- 
lich, meint Recklinghausen, war auch der erste vereinzelte 
Fall zu den Pocken zu rechnen. 

Zu ähnlichen Ergebnissen, wie Ceci, kam dagegen Pe troné®*), 
der in zwei Fällen von ausgebreiteten Hämorrhagien Mikrokokken 
und Bacillen im Blute fand und letzteres mit Erfolg auf Kaninchen 
überimpfte. Auch Reher?°) fand in dem obenerwähnten Falle von 
Petechialfieber kettenbildende Mikrokokken im Leichenblute und 
in Organschnitten, die kleinen Gefässe in dichter Masse verstopfend. 
Reinculturen auf Nährgelatine gelangen, dagegen misslangen Im- 
pfungen einer weissen und grauen Maus mit solcher Reincultar. 


—— 





1) a. a. O. 8. 86. 

2) „L’infezione nel morbo macul. di Werlhof. Gazzetta degli Os- 
pitali 1884, 

8) a. a. O. 
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Wahrscheinlich hatten es die genannten Autoren mit ganz ver- 
schiedenartigen Krankheitsvorgängen zu thun, denen nur die Blu- 
tungen in die verschiedensten Organe gemeinsam waren. Inwieweit 
nun Ceci berechtigt ist, eine besondere Gruppe bacillärer Infec- 
tionen aufzustellen, die durch ausgedehnte Hämorrhagien gekenn- 
zeichnet sind, müssen künftige Beobachtungen lehren. Klebs!), 
der diese Gruppe „hämorrhagische, bacilläre Mycosen“ 
nennt, rechnet hierher (S. 202) Formen, bei-denen der Rachen als 
Ausgangspunkt der Infection erscheint, so dass eine Beziehung zur 
Diphtherie vorhanden zu sein schien, ferner zahlreiche Fälle, die 
als Morbus maculosus beschrieben sind, endlich die meisten Fälle 
von sogenannter Hämophilie der Neugeborenen. Möglicher Weise 
gehören, wie Klebs meint, auch die scorbutischen Erkrankungen 
hierher, obzwar er durch die anatomische Untersuchung einzelner 
solche Fälle keine Ergebnisse erhielt. _ 

Dass die Erkrankungen unserer beiden Kranken zu den ge- 
nannten hämorrhagischen Infectionen Ceci’s gehörten, bezweifele 
ich so lange, bis nachgewiesen ist, dass diese Erkrankungen von 
Person zu Person übertragen werden, also contagiöse sind. ‚Darüber 
ist aber bis jetzt nichts bekannt. 

In letzter Reihe ist noch der Endocarditis ulcerosa, als 
eines” bei hämorrhagischen Erkrankungen ätiologisch wichtigen 
Momentes Erwähnung zu thun. Sowohl bei der rheumatoiden wie 
mycotischen Endocarditis sah Litten?) ausgesprochene hämorrha- 
gische Diathese. Bei der rheumatoiden Form der recurrirenden 
Endocarditis sind nach diesem Autor Haut- und Nierenblutungen 
sehr häufig, dagegen allgemeine Hämorrhagien auf den Schleim- und 
serösen Häuten sehr selten; die multiplen Hautblutungen können 
dabei schubweise auftreten, ohne dass der klinische Verlauf oder 
der anatomische Befund irgendwelche Anhaltspunkte für das Vor- 
handensein einer allgemeinen septischen : Erkrankung darböte (a. 
a. O. 8. 426). Ferner ist es bekannt, dass der Endocarditis in 
der. Schwangerschaft zuweilen die Neigung, einen destructiven 
Charakter anzunehmen, zukommt, wie dies auch im Wochenbett so 
häufig der Fall ist. Trotz aller dieser Thatsachen halte ich das Vor- 
handensein einer destruirenden Endocarditis bei unseren Kranken 
für ausgeschlossen, weil dieselben niemals an rheumatischen Affec- 
tionen gelitten oder Zeichen endocarditischer Erkrankung ge- 


1) a. a. O. S. 213. 
2) a. a. O. 8. 677. 
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boten hatten, und ein septischer Vorgang der zu einer ulcerösen 
Klappenerkrankung hätte führen können, nicht vorlag. 


An dieser Stelle möchte ich noch einmal auf die oben ange- 
führten Fälle Hildebrandt’s und Kezmärszky’s zurückkom- 
men. Dieselben unterscheiden sich nur wenig von unseren Fällen; 
so z. B. scheint bei ihnen das diffuse Erythem der Haut gefehlt 
zu haben, wenigstens ist davon in den Krankenberichten nichts 
erwähnt. Trotzdem bin ich geneigt, diese Fälle und die unserigen 
in pathogenetischer und ätiologischer Beziehung für gleichbedeutend 
zu halten, also auch als Purpura variolosa aufzufassen. In dieser 
Annahme bestärkt mich noch der Umstand, dass zur Zeit, als die 
beiden Fälle in Hildebrandt’s Klinik beobachtet wurden, eine 
heftige Pockenepidemie in Königsberg herrschte; ob dies in Pest 
im Herbste 1880 auch der Fall war, ist mir nicht bekannt ge- 
worden. Allerdings muss ich zugestehen, dass der Sectionsbefund 
in Közmärszky’s Fall nicht charakteristisch für Variola haemor- 
rhagica ist, indem ausser subperitonealen hämorrhagischen Suffu- 
sionen in der linken Inguinalgegend nichts von Blutungen in 
innere Organe bemerkt ist, während bei der Purpuraform der 
hämorrhagischen Pocken Blutungen in den verschiedensten inneren 
Organen vorgefunden werden. 


Im Uebrigen bin ich weit entfernt, die genannten Fälle mit 
Bestimmtheit für Pocken zu erklären. Möglicher Weise handelt 
es sich hier wirklich um eine besondre hämorrhagische Infections- 
krankheit, die weder mit Sepsis, noch mit den acuten Exanthemen, 
noch mit Morbus maculosus Werlhofii u. s. w. etwas zu thun 
hat. Nur gegen die Auffassung dieser Fälle als Septicämie 
(Hildebrandt) oder Morbus maculosus Werlh. (Kezmärszky) 
wollte ich aus den oben angegebenen Gründen mich erklären. 


Was nun allen Fällen gemeinsam war, war die Raschheit 
des Verlaufes und der tödtliche Ausgang, wie mir scheint der 
beste Beweis für die infectidee Natur der Erkrankung. Der Ver- 
lauf war in allen in der Literatur bekannt gewordenen Fällen 
gleich rasch, mochte die Therapie sein, wie sie wollte. Weder 
Adstringentien, noch Styptica, noch Antipyretica, noch Säuren u. s. w., 
noch auch die Transfusion hatten den geringsten Einfluss auf 
den Verlauf des Vorgangs. Wir standen daher in unserem 
Falle, trotz der bedeutenden Blutverluste, von der Infusion einer 
Kochsalzlösung ab, da im Hinblick auf den Umstand, dass die 
Blutungen doch höchst wahrscheinlich durch die Anwesenheit von 


bei Schwangeren und Wöchnerinnen, . Al 


Mikroorganismen im Blute hervorgerufen und unterhalten warden, 
ein Erfolg von einer solchen Infusion nicht zu erhoffen war. Die 
Wirkungslosigkeit der bisher angewandten Mittel kann auch gar 
nicht Wunder nehmen, da wir über die Pathogenese dieser Er- 
krankungen nur ungenügend unterrichtet sind. Erst wenn ein 
specifisches Gift (Kokken oder chemische Stoffe) gefunden ist, auf 
dessen Einwirkung der Krankheitsvorgang zurückgeführt werden 
muss, wird die Therapie bestimmtere Anhaltspunkte gewinnen. 
Bis jetst haben die darauf gerichteten Untersuchungen noch kein 
positives Ergebniss geliefert, ebenso wie auch die directen Ur- 
sachen des Blutaustrittes bis heute nicht hinreichend bekannt sind. 
Zwar wurden bei septischen Erkrankungen in den Blutgefässen 
hämorrhagischer Hautpartien wiederholt Mikrokokkenemboli ge- 
funden, ebenso bei Retinalblutungen in den Gefässen der Retina 
(Litten); aber dies ist doch nicht immer der Fall. So konnte 
Litten (a. a O. S. 420) in einem während des Lebens heraus- 
geschnittenen Hautstückchen weder Gefässembolien, noch Bacte- 
rien innerhalb der Gefässe nachweisen, und auch Weigert!) ver- 
misste gerade bei den hämorrhagischen Pocken die Bacterien- 
anhäufungen in den Blutgefässen. Desgleichen trafen P. Meyer 
und Recklinghausen (a.a. O0. S. 87) in frisch ausgeschnitte- 
nen Hautstückchen mit typhösen Petechien von mehrstündigem 
Bestande weder im Lumen noch in den Gefässwandungen etwas 
Besonderes an. Es scheint also auch durch Einwirkung chemi- 
scher Substanzen (Ptomaine, Fermente u. s. w.) eine hämor- 
rhagische Diathese erzeugt werden zu können. Ob diese aber 
durch eine Veränderung des Blutes oder der Gefässwände, oder 
beider zusammen zu Stande kommt, das zu entscheiden ist künf- 
tigen Forschungen vorbehalten. Desgleichen harrt auch noch die 
Frage, ob die Blutungen per rhexin oder per diapedesin erfolgen, 
oder ob beides zugleich stattfindet, noch der Erledigung. Erst 
wenn alle diese Fragen gelöst sind, wird vielleicht eine erfolg- 
reichere Therapie der hämorrhagischen Krankheitsvorgänge statt- 
haben können. Einstweilen. aber empfiehlt es sich, Personen, die 
von hämorrhagischen Erkrankungen, ähnlich den oben geschil- 
derten, befallen werden, abzusondern. Denn unsere beiden Fälle 
haben, wie mir scheint, mit Sicherheit dargethan, dass es sich 
hierbei um eine contagiöse Krankheit handelt, auch wenn man 


1) „Anatomische Beiträge zur Lehre von den Pocken.“ Breslau 1876. 
II. Theil, 8. 41. 
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dieselbe nicht als Variola gelten lassen wollte Zumal schwan- 
gere Frauen werden, wegen der für sie besonders grossen Ge- 
fahren, den Verkehr mit solchen Kranken meiden müssen. 

Ich bin am Ende meiner Erörterungen. Bin ich mir auch 
wohl bewusst, dass ich durch dieselben die Kenntniss von den 
hämorrhagischen Erkrankungen, im Besonderen bei Schwangeren 
und Wöchnerinnen, in nichts gefördert habe, so hielt ich die 
Veröffentlichung und eingehendere Besprechung unserer beiden 
Krankheitefälle doch für nützlich, um von Neuem die Aufmerk- 
samkeit auf diese ernsten, glücklicherweise aber seltenen Vor- 
gänge hinzulenken, und vorkommenden Falles zu genauer anato- 
mischer und bacterioskopischer Untersuchung anzuregen. 


Experimentelle Untersuchungen über den Ueher- 
gang geformter Elemente von der Mutter zur 
Frucht. 

Von 


G. Krukenberg. 





Die Frage, ob die Infectionskrankheiten von der Mutter zur 
Frucht übergehen, kann jetzt nicht mehr, wie dies früher ver- 
sucht wurde, durch Experimente mit nicht organisirten corpus- 
kulären Elementen, Zinnober u. dgl., ihrer Lösung näher geführt 
werden, sondern ist durch Versuche mit den pathogenen Mikro- 
organismen selbst zu bearbeiten und durch solche Versuche auch 
schon wesentlich gefördert worden. In dieser Hinsicht hat also 
die Untersuchung, ob nicht organisirte Elemente auf den Fötus 
übergehen, an Interesse eingebüsst und kann höchstens einen Ein- 
blick in die bis jetzt noch unklaren Bedingungen ergeben, unter 
denen der Uebergang pathogener Mikroorganismen erfolgt. In 
einer anderen Beziehung jedoch hat die Frage nach dem Ueber- 
gange fester Stoffe Interesse genug behalten, um sich mit ihr ein- 
gehender zu beschäftigen. Denn da dem mütterlichen Blute ein- 
verleibte Körnchen sehr bald von den weissen Blutkörperchen auf- 
genommen werden, und da ausserdem die nicht von ihnen auf- 
genommenen Körnchen gewiss noch schwerer auf den Fötus über- 
gehen, so würde durch den unzweifelhaften Nachweis, dass solche 
Körnehen auf den Fötus übergehen, der fragliche Uebergang der 
weissen Blutkörperchen an Wahrscheinlichkeit gewinnen. Aller- 
dings müsste der Nachweis erbracht werden, dass bei diesen Ver- 
suchen die normalen Verhältnisse nicht wesentlich gestört wurden. 

Die Versuche, welche bisher in dieser Richtung angestellt 
wurden und deren kritische Erörterung erforderlich ist, sind fol- 
gende): 


1) Die oft hierher gezählten Versuche, bei welchen Krapp gefüttert 
wurde (Magendie, Flourens, Ahlfeld) können hier nicht berücksichtigt 
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1) Reitz (Sitzungsberichte der kaiserl. Akademie der Wissen- 
schaften zu Wien. Math.-naturw. Klasse, Bd. LVII, Abth. II, 
S. 8. Wien 1868). 

Reitz fand bei einem trächtigen Kaninchen, welchem er 
zwei Mal Zinnober in die Venen injicirt hatte, im Blutcoagulum 
des embryonalen Herzens Zinnoberpartikelchen. Er fand solche 
aber auch in den Zellkernen des mütterlichen Knorpels, in welchen 
spätere sehr sorgfältige Untersucher!) sie allzeit vergeblich ge- 
sucht haben. Die demnach nicht ganz abzuweisende Vermuthung, 
dass der Befund im fötalen Blute ebenso wie jener in den Knor- 
pelzellen einer zu wenig peinlichen Untersuchungsweise zu danken 
sei, würde zurückgewiesen werden können, wenn die bei Anfüh- 
rung des Reitz’schen Versuches sich immer wieder findende An- 
gabe richtig wäre, dass nämlich in den fötalen Gehirncapillaren 
die Einlagerung von Zinnoberkörnchen mit der grössten Sicher- 
heit nachzuweisen gewesen sei; denn in das Innere der fötalen 
Gehirncapillaren wäre eine durch unreine Präparation bedingte 
postmortale Verschleppung wohl eher auszuschliessen, als bei 
Untersuchung des Blutcoagulums, welches sich im fötalen Herzen 
vorfand. Wenn man jedoch die Originalabhandlung von Reitz 
im Zusammenhange durchliest, so ist es viel wahrscheinlicher, 
dass mit den Gehirncapillaren gar nicht die des Fötus, sondern 
die eines beliebigen Versuchskaninchens gemeint sind! 


Der Versuch von Reitz kann folglich nicht als Beweis an- 
geführt werden. 


2) Hoffmann und Langerhans (Virchow’s Archiv 
1869, Bd. XLVII, S. 3). . 

Die Autoren injicirten bei ihren zu anderen Zwecken vor- 
genommenen Versuchen Zinnoberaufschwemmungen und trafen 
auch einmal auf ein hochträchtiges Thier, dem sie 89 Tage zuvor 
Zinnober injicirt hatten. Im Fötus liess sich kein Zinnober nach- 





werden, da die Krappfarbstoffe zum Theil löslich sind und jedenfalls nur so- 
weit sie löslich sind vom Darme anfgenommen werden. Ebenso können die 
Versuche Jassinsky’s nur irrthümlich hierher gezählt werden, denn derselbe 
experimentirte (cf. Virchow's Archiv, Bd. XL, S,350, und Bd. XXXI, S. 188) 
mit einer noch dazu sorgfältig filtrirten Carminlösung. Soweit diese nur für 
den Uebergang löslicher Stoffe in Betracht kommenden Versuche ein negatives 
Ergebniss hatten, sind sie, überdies nach den neueren Untersuchungen als 
werthlos zu betrachten. 

1) Hoffmann u. Langerhans, Virchow’s Areh., Bd. XLVI, 3. 328, 
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weisen. Da die Autoren mit Kaninchen und Meerschweinchen ex- 
perimentirten, so muss die Injection längere Zeit vor Beginn der 
Gravidität stattgefunden haben, so dass während der Gravidität 
kaum noch Zinnobertheile im Blute kreisten. Das negative Er- 
gebniss ist deshalb, wie dies auch andere Autoren bereits hervor- 
gehoben haben, nicht verwerthbar. 

5) Fehling - Thierfelder (dieses Archiv 1877, Bd. XI, 
S. 539). 


Fehling injicirte einem hochträchtigen Kaninchen eine Auf- 
schwemmung von chinesischer Tusche in die Vena femoralis und 
tödtete das Thier nach 24 Stunden. Die mikroskopische Unter- 
suchung der fötalen Leber und des fötalen Blutes durch Thier- 
felder hatte ein negatives Ergebniss. 


4) Ahlfeld (Centralblatt für Gynäkologie 1877, S. 265). 


Ahlfeld!) experimentirte an zwei Kaninchen mit einer Auf- 
schwemmung von chinesischer Tusche. Er injicirte 10 bis 20 ccm 
in die Vena cruralis und tödtete die Thiere nach 1 bis 2 Tagen. 
Ein Uebergang der Tusche auf die Föten war nicht nachzuweisen. 
In den Lebern und Nieren, die besonders genau mikroskopisch 
untersucht wurden, fand sich keine Spur der gesuchten Elemente. 


5) Caspary (Vierteljahrsschrift für Dermatologie und Sy- 
philis 1877, Bd. IV, S. 491). 

Caspary injieirte in die Jugularis eines hochträchtigen Kanin- 
chens 4g einer mit concentrirter Gummilösung bereiteten Zin- 
noberemulsion. Am folgenden Tage Ausstossung einer Frucht, in 
deren Nabelgefässen nichts von Zinnober zu finden war. 24 Stun- 
den nach der ersten Injection wurden wiederum 4 g Zinnober- 
emulsion eingespritzt; am Ende des sonst gut geglückten Ver- 
suches Tod des Thieres unter Krampferscheinungen. Die Föten 
lebten noch. Placenten zinnoberstrotzend. Bei jedem der Jungen 
fanden sich im Blute der Nabelgefässe Zinnoberkörnchen in mehr 
weniger grosser Anzahl. 


Da das Thier während der Injection starb und die Placenta 
von Zinnober strotzte, so stösst die Verwerthung des positiven 
Ergebnisses auf einige Bedenken. 


1) Ahlfeld’s Versuche mit starker Fettfütterung übergehe ich, weil aus 
dem Umstande, dass im fötalen Blute Fettkörnchen nicht zu finden waren, noch 
nicht folgt, dass nicht einzelne kleinste Fettkörperchen von weissen Blutkörper- 
chen eingeschlossen übergingen. 
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6) Perls (Lehrbuch der allgemeinen Pathologie 1879, Thl. II, 

S. 266). ’ 
Perlis stellte seine Versuche an 4 trächtigen Kaninchen und 
4 trächtigen Hündinnen an. Er verwandte in einigen Fällen 
Zinnober, in den anderen Ultramarin. Er injicirte in die Vena 
jugularis und tödtete die Thiere 7 bis 48 Stunden nach der In- 
jection; nur eine Hündin starb während der Injection. In 6 von 
den 8 Fällen fand er theils ganz vereinzelt, theils hin und wieder, 
theils in jedem Tropfen des fötalen Herzblutes feine Körnchen, 
welche das Aussehen von Ultramarin bezw. Zinnober hatten oder mit 
Sicherheit von ihm als solche erkannt wurden. Er fasst das Ergeb- 
niss seiner Versuche zusammen: Jeder, der eine Reihe derartiger 
Versuche anstellt, wird mit mir die Ueberzeugung gewinnen, dass 
es schwer hält, zu einem absolut sicheren Schlusse zu kommen ; 
vereinzelte blaue und rothe Körnchen findet man gelegentlich 
auch zufällig, grössere Mengen sind in dem Fötusblute, da schon 
das Mutterblut nur wenig enthält, nicht zu erwarten, eine Ab- 
lagerung in einem bestimmten Organe des Fötus findet nicht statt, 
doch fühle ich mich auch durch das Resultat meiner Unter- 
suchungen berechtigt, die Annahme, dass die Placenta ein Fil- 
trum sei, welches den Uebergang molekulärer Stoffe aus dem 
mütterlichen Blute in den Fötus hindert, für falsch zu halten. 

Die Zuverlässigkeit dieser Versuche ist zweifellos. 

7) Mars (russisch; citirt nach dem Berichte von Oettin- 
ger in Virchow-Hirsch’s Jahresbericht 1880, I, S. 81 und 
nach dem völlig gleichlautenden Berichte von Kohn im Central- 
blatt für Gynäkologie 1881, S. 16). | 

Mars injicirte 15 trächtigen Kaninchen tbeils in Flüssigkeit 
suspendirte Pigmente, theils Fett und Fäulnissflüssigkeiten. In 
allen, mit Ausnahme zweier aus anderen Gründen . zweifelhaften, 
Versuchen konnte er die Gegenwart der fremden geformten Ele- 
mente im Blute nachweisen. Was für „Pigmente“ er anwandte, 
ist leider aus dem Berichte nicht zu ersehen, besonders auch nicht 
die Zahl der Pigmentversuche und ob etwa die zweifelhaften Er- 
gebnisse auf die Pigmentversuche fallen, ebensowenig wie er den 
Nachweis des übergegangenen Fettes führte. Verfasser führt aus, 
dass es nothwendig ist, verhältnissmässig kurze Zeit nach den In- 
jectionen (15 Minuten bis 5 Stunden) die Föten zu untersuchen, 
weil die Stoffe später aus dem Kreislaufe in die Organe abgela- 
gert werden. Das Stadium der Trächtigkeit habe keinen Einfluss 
auf den Uebergang der Stoffe. 
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8) Pyle (Philadelphia Medical Times, June 1884). 

Verfasser verwandte Ultramarinblau, welches in einem Mörser 
möglichst fein mit Glycerin zerrieben und dann mit so viel Wasser 
versetzt war, dass es sich zur Injection gebrauchen liess. Die 
trächtigen Kaninchen wurden ätherisirt und erhielten die Auf- 
schwemmung theils in die Jugularvenen, theils in die Bauchaorta 
und das linke Herz(!). Wieviel injicirt wurde, ist nicht ange- 
geben. Er experimentirte an 19 Kaninchen: 


4 Mal war das Ergebniss vollständig negativ; die Thiere waren 
a bis 4 Stunden nach der einmaligen Injection, welche nun in 
eine Jugularvene‘ stattfand, getödtet. 


15 Mal war das Ergebniss positiv. Von diesen 15 Mutter- 
thieren hatten 6 nach voraufgegangener erster Injeotion in die 
Jugularvene eine zweite in die Aorta und den linken Herzventri- 
kel erhalten, 6 dagegen hatten nur eine einmalige Injection in 
eine oder beide Jugularvenen bekommen und waren 3 bis 72 Stun- 
den danach getödtet worden, 3 hatten ein bis mehrere Tage nach 
der ersten Injection in eine Jugularvene eine zweite ebensolche 
erhalten. 

Bei einem Theile der Versuche ist also offenbar sehr gewalt- 
sam verfahren worden; ausserdem kann das Glycerin, was der 
Injectionsmasse beigemengt war, nicht für indifferent gelten. 


9) Dr. Marie Miropolsky (Archives de Physiologie. Di- 
recteurs Brown-Séquard etc. Troisiéme Série. 1885. Tome VI, 
S. 101). 

Trächtigen Kaninchen und Katzen wurde Zinnober in die 
Vena jugularis injicirt; da der mikroskopische Nachweis fiir sehr 
unsicher erkannt wurde, so wurden die Foten chemisch auf Hg 
untersucht. Sieht man ab von den 14 Versuchen, bei welchen 
unrein gearbeitet wurde, welche aber trotzdem ausführlich mit- 
getheilt werden, so bleiben nur 3 Versuche mit negativen Er- 
gebnissen übrig. Diese Versuche wurden an 3 trächtigen Kanin- 
chen (Gewicht = 3115 bis 3350 g) angestellt, welchen 0,8, resp. 
1,05, resp. 1,07 Zinnober in die Vena jugularis injicirt worden 
war. Bei der Untersuchungsmethode waren noch 0,008 g Zinnober 
in 20 ccm Wasser nachweisbar. Aus den 3 negativen Ergebnissen 
wird der Schluss gezogen, dass ein Uebergang nicht stattfindet. 
Die Schärfe der Methode lässt jedoch, wie die angegebenen Zahlen 
zeigen, viel zu wünschen übrig. Ueberdies wurden die Föten immer 
vollständig der Analyse unterworfen, anstatt in der Regel wenig- 
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stens nur solche Theile der Foten zu untersuchen, in welchen 
Zinnober am ehesten noch zu erwarten war; der Nachweis des 
Zinnobers musste dadurch noch erschwert werden. Aus diesen 
Gründen können die negativen Ergebnisse keinen Werth bean- 
spruchen, ganz abgesehen davon, dass eine derartig mit Felılern 
behaftete Untersuchungsreihe wenig Vertrauen erwecken kann.!) 
v. Ott?) rechnet diese Arbeit allerdings zu den bedeutenderen 
und misst ihr einen hohen Werth bei. 


Ich habe zwei Versuchsreihen angestellt: 


Bei der ersten Versuchsreihe kam es mir darauf an, 
einen anorganischen, möglichst feinkörnigen und nicht scharf- 
kantigen Stoff zu injiciren. Diesen Anforderungen entspricht nur 
ein jedesmal frisch gefällter, unlöslicher Niederschlag. Es ist mir 
kein derartiger Niederschlag bekannt, welcher sich, dem Blute 
beigemengt, mikroskopisch mit Schärfe erkennen liesse; es musste 
deshalb ein Niederschlag gewählt werden, welcher sich auch noch 
in den geringsten Spuren chemisch sicher nachweisen lässt. Allen 
diesen Anforderungen entspricht am vollkommensten ein frisch ge- 
fällter Niederschlag von So*Ba. Um einen möglichst feinen 
Niederschlag zu erhalten, fällte ich So*Ba aus einer sehr dünnen 
Cl? Ba-Lösung (0,1 Cl? Ba auf etwa 2000 H?O) durch Zusatz einer 
sehr dünnen Lösung von So* Na? im Ueberschusse. Die Menge des 
jedesmal zum Versuche verwandten So* Ba berechnete ich aus der 
Menge des verwandten Cl®Ba. Der Nachweis des So*Ba wurde 
in folgender Weise geführt: 


Der betreffende Theil des Fötus oder Mutterthieres wurde in der 
Platinschale auf dem Sandbade getrocknet und alsdann über der 
Flamme verascht, der letzte Rest erforderlichen Falles mit Salpeter. 
Die Asche wurde mit Soda geschmolzen; das Schmelzproduct wurde 





1) cf. Krause’s Bericht in Virchow-Hirsch 1886, I, S. 79. 


2) v. Ott (dieses Archiv, Bd. XXVII, 8. 130) folgert aus diesen Ver- 
suchen, sowie aus denen von Jassinsky mit Carmin und von Wiener und 
Zuntz mit indig-schwefelsaurem Natron, dass die Lehre vom Uebergange 
fester Stoffe von der Mutter zur Frucht falsch sei. Er lässt dabei ausser 
Acht, dass diese Stoffe löslich sind und gelöst zur Anwendung kamen, was ihn 
aber durchaus nicht hindert, einige Seiten später, wo er den Uebergang lös- 
licher Stoffe in das Fruchtwasser bespricht, wiederum die Versuche mit indig- 
schwefelsaurem Natron anzuführen. Auf diese Weise entstehen die grössten 
Verwirrungen. 
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mit etwas Wasser versetzt, erwärmt, warm filtrirt und bis zum Schwin- 
den der alkalischen Reaction ausgewaschen. Der Rückstand wurde 
mit heisser verdünnter Salzsäure tibergossen und zu dem schliesslich 
erhaltenen, 1 bis 3 ccm messenden Filtrate eine filtrirte Lösung von 
So* Ca hinzugesetzt. Bei Anwesenheit von Ba entsteht alsdann eine 
Tritbung: So* Ba, 

Diese überaus genaue Methode des Nachweises verdanke ich 
den giitigen Angaben des Herrn Privatdocenten Dr. Klinger, 
unter dessen Anleitung ich die ersten Analysen ausführte, 

Die untere Grenze, bis zu welcher der Nachweis gelingt, 
ergiebt sich aus folgenden zwei Versuchen: 

Mit 20 g Muskulatur wurde '/, mmg So* Ba zerrieben; es gelang 
der Nachweis, — 10 g fein zerriebener Muskulatur wurden mit einer 
0,8 mmg enthaltenden Cl? Ba-Lösung tibergossen und verrieben; so- 
dann wurde eine Lösung von So* Na? im Ueberschusse zugesetzt. Es 
befanden sich demnach in der Muskulatur 0,9 mmg So* Ba in feinster 
Vertheilung. Der Nachweis des Ba gelang. 


. Die Methode des Ba-Nachweises ist also selbst bei der un- 
günstigsten, d. h. feinsten Vertheilung noch um ein sehr bedeu- 
tendes empfindlicher, als die Methode, durch welche Miro- 
polsky den Nachweis des Zinnobers versuchte. Controlanalysen 
ohne Verwendung von Ba ergaben durch das Ausbleiben eines 
Niederschlages die Zuverlässigkeit der Methode. 


Bei den Experimenten selbst hatte ich lange Zeit hindurch 
mit Schwierigkeiten zu kämpfen, weil ich auf Grund der Angaben 
von Neumann!) versuchte, den Kaninchen bis zu 0,5 g So* Ba 
auf einmal in die Jugularvene zu injiciren. Während bei Neu- 
mann die Thiere stets am Leben blieben, ist mir bei so hoch 
gegriffenen Dosen nur ein einziges Mal, und zwar zufällig beim 
ersten Versuche an einem nicht trächtigen Kaninchen, das Thier 
am Leben geblieben; so oft ich und andere später unter Beob- 
achtung aller Vorsichtsmaassregeln so hohe Dosen auf einmal in- 
jicirten, gingen die Thiere ausnahmslos zu Grunde. Ich brachte 
deshalb später sehr viel kleinere Dosen in Anwendung, welche ich 
an mehreren Tagen hintereinander injicirte, und die ich an jedem 
Tage frisch aus sehr verdünnten Lösungen fällte; diese wurden 
leidlich vertragen. Um grössere Mengen auf einmal und, wie ich 
später beabsichtigte, ziemlich gewaltsam in die arterielle Blutbahn 
injiciren zu können, nahm ich später die Injectionen in das cen- 
trale Ende der Arteria cruralis vor. 


1) Neumann, cand. med., in Pflüger’s Archiv 1886, Bd, XXXVI, S. 576. 
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Die einzelnen Versuche sind folgende: 


Versuch I. Tirächtiges Kaninchen erhält mittels einer So* Ba- 
Aufschwemmung von 0,4:50 in 11 Tagen 0,6 So*Ba in die Ohr- 
venen injicirt und wird 48 Stunden nach der letzten Injection ge- 
tödtet. 7 lebende Föten. Einzelgewicht 14 g. Von 5 Föten wurden 
Leber, Niere, Herz, Lungen und das bei der Decapitation abfliessende 
Blut zusammen untersucht (Gesammtgewicht 15 g). Ergebniss negativ. 
Ein 6. Fötus wird in toto untersucht; Ergebniss negativ. 15 g mütter- 
licher Leber und ebenso 5 g mütterlichen Blutes geben einen deut- 
lichen Ba -Niederschlag. 


Versuch U. Trächtiges Kaninchen erhält in obiger Weise inner- 
halb von 6 Tagen 0,6 g So* Ba und wird 24 Stunden nach der letzten 
Injection getédtet. 8 Föten. Einzelgewicht 28 g. Blut und’ Ein- 
geweide von 6 Föten (zusammen 25 g) ergeben ein negatives Re- 
sultat; ebenso die Analyse des 7. Fötus. 15 g der mütterlichen Leber 
ergeben einen starken Ba-Niederschlag; ebenso die Placenten. 


Versuch III. Trächtiges Kaninchen erhält in obiger Weise 
innerhalb von 8 Tagen 0,7 g So*.Ba und wird eine Stunde nach der 
letzten Injection getödtet. 3 ausgetragene Föten. Leber und Blut der- 
selben zusammen untersucht ergeben ein negatives Resultat. 


Versuch IV. Trächtiges Kaninchen erhält in obiger Weise 
innerhalb von 8 Tagen 0,7 g So*Ba und wird 24 Stunden nach der 
letzten Injection getédtet. 2 ausgetragene Föten. Leber und Blut 
derselben (15 g) ergeben ein negatives Resultat. 10 g mütterlicher 
Leber ergeben auch bei einer Verdünnung des Salzsäurefiltrates auf 
80 ccm noch eine starke Triibung. 


Versuch V. Trächtiges Kaninchen. Injection einer Aufschwem- 
mung von 0,5 So* Ba: 50 Wasser in das centrale Ende der Arteria 
cruralis, Nach Verlauf von '/, Stunde eine zweite ebensolche Injec- 
tion. Gegen Ende derselben stirbt das Thier. 8 Föten, welche nicht 
mehr athmen, aber noch Herzschlag zeigen. Einzelgewicht 15 g. 
Blut und Leber derselben untersucht ergeben ein negatives Resultat. 
3 Placenten untersucht; ihr Salzsäurefiltrat ergiebt selbst auf 20 ccm 
verdünnt noch einen reichlichen Ba-Niederschlag. Die miitterliche 
Leber ergiebt keinen Ba-Niederschlag, ebenso wenig die Lungen, wohl 
aber die Nieren. Hier war also So* Ba, während es sonst im Laufe 
der Tage die verschiedenen Capillargebiete durchwandert, in dem zu- 
nächst gelegenen Capillargebiete der unteren Körperhälfte festgehalten 
worden. 


Versuch VI. Trächtiges Kaninchen. Injection wie bei Ver- 
such V. Nach ziemlich schneller Injection von 1,0 So* Ba stirbt das 
Thier, worauf sofort noch 0,5 injicirt wird. 3 auf Hautreize noch 
reagirende Föten; Einzelgewicht 10 g. Ihre Analyse ergiebt keine 
Reaction. 5 g der Uterusmuskulatur verascht ergeben einen starken 
Ba- Niederschlag. Veraschung der 3 Placenten ergiebt selbst bei einer 
Verdünnung des Salzsäurefiltrates auf 100 ccm noch eine deutliche 
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Trübung durch So*Ba. 15 g mütterlicher Leber verascht ergeben 
keinen Niederschlag. Auch hier war also das So*Ba zunächst im 
Capillargebiete der unteren Körperhälfte niedergeschlagen worden. 


Es fand sich also weder bei einer die physiologischen Verhält- 
nisse verhältnissmässig wenig störenden Versuchsanordnung (Ibis IV) 
So* Ba im Fötus wieder, noch auch bei einer Versuchsanordnung, 
welche den Vortheil hatte, dass grosse Mengen injicirt werden 
konnten und überdies zunächst ausschliesslich die untere Körper- 
hälfte überschwemmten, welcher dafür aber, falls die Ergebnisse po- 
sitiv gewesen wären, selbstverständlich keine Beweiskraft hätte zu- 
gesprochen werden können. Auf die negativen Ergebnisse dieser 
beiden Versuche komme ich später zurück. Gegen die negativen 
Ergebnisse der Versuche I bis IV lässt sich einwenden, dass die 
Untersuchungsmethode trotz ihrer oben zahlengemäss angegebenen 
Schärfe doch noch nicht genau genug sei, um behaupten zu 
können, dass ein Uebergang kleinster Mengen nicht stattgefunden 
habe. 


re ee 


Bei der zweiten Versuchsreihe kam es mir darauf an, 
den Uebergang feinster organischer Körperchen zu prüfen; ich 
wählte dazu Reinculturen eines nicht pathogenen, leicht nach- 
weisbaren Bacillus, des Bacillus prodigiosus. Der grösste Durch- 
messer desselben beträgt 1 u, ist also immer noch acht Mal kleiner 
als. der eines rothen Blutkérperchens. Der Bacillus wächst be- 
kanntlich auf Nährgelatine ausserordentlich rasch und sicher in 
charakteristischen Culturen und ruft selbst in grösseren Massen 
unmittelbar ins Blut injicirt keinerlei Störungen hervor.!) Ich ver- 
fuhr in der Weise, dass ich mir mittels des Plattenverfahrens Rein- 
culturen des Bacillus verschaffte und von diesen aus sterilisirte 
Bouillon impfte. Die Reagenzgläschen, in welchen sich die ge- 
impfte Bouillon befand, wurden täglich mehrmals geschüttelt. Die 
Injection der inficirten Bouillon wurde theils in die Ohrvenen, 
theils in die Vena jugularis vorgenommen. Einige Zeit (!/, bis 
1 Stunde) nach beendeter Injection wurden die Thiere getödtet. 
Längere Zeit zwischen der Injection und der Tödtung des Thieres 
verstreichen zu lassen, erschien nicht rathsam, da die Sapro- 
phyten binnen kurzer Zeit im Organismus zu Grunde gehen.?) 





1) Pflügge, Die Mikroorganismen. 1886. S. 284. 
2) Wyssokowitsch, Zeitschrift für Hygiene 1886, Bd. I, 8. 3. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 2. at 
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Aus demselben Grunde war hier auch von einer Wiederholung der 
Injection an verschiedenen Tagen nichts zu erwarten. Proben des 
mütterlichen Blutes und der mütterlichen Organe wurden in ver- 
flüssigte Gelatine gebracht und mittels des Plattenverfahrens (bei 
gewöhnlichen Zimmertemperaturen) untersucht; ebenso Proben des 
fötalen Blutes und der fötalen Organe. Soweit es sich um Organ- 
theile handelte, wurden diese zunächst mit der verflüssigten Ge- 
latine möglichst durch Schütteln vermengt. 


Die einzelnen Versuche sind folgende: 


Versuch VII. Kaninchen erhält 15 cch einer vor 6 Tagen 
geimpften Bouillon in eine Obrvene injicirt und wird nach !/, Stunde 
getödtet. Einzelgewicht der Föten 5 g. Auf Platten, zu welchen 
2 Oesen mütterlichen Blutes verwandt waren, zeigten sich nach 
48 Stunden je etwa 40 Prodigiosus-Colonien. 4 Platten, zu welchen 
10 Oesen fötalen Blutes, resp. 2 Tropfen fötalen Blutes, resp. 1 fö- 
tale Leber, resp. 1 fötales Herz verwandt waren, blieben frei von 
Prodigiosuskeimen. 


Versuch VIII. Hochträchtiges Kaninchen. Bouillon theilweise 
vor 8, theilweise vor 30 Tagen geimpft. Mit einem Zwischenraume 
einer halben Stunde zweimalige Injection von je 15 ccm in die Ohrvene. 
Das Thier wird nach !/, Stunde getédtet. 6 ausgetragene Föten 
(Einzelgewicht 31g), von denen 4 zur Untersuchung verwandt 
werden. Platte, zu der 2 Oesen mütterlichen Blutes aus der Vena 
cava inferior verwandt waren, zeigt nach 3 Tagen eine Unzahl von 
Prodigiosus-Colonien. Gelatineplatte (Originalplatte) mit 2 Tropfen 
mütterlichen Blutes aus dem rechten Herzen ist nach 3 Tagen bereits 
zerflossen. Gelatineplatte (I. Verdünnung), hergestellt durch 5 Oesen 
der vorigen Gelatine, zeigt etwa 60 Keime. 5 Platten, zu denen 
Theile der Föten verwandt waren (4 Tropfen Blut, 3 Tropfen Blut, 
fötale Leber, fötales Herz) bleiben frei. 


Versuch IX. Trächtiges Kaninchen erbält 20 cem einer vor 
7 Tagen geimpften Bouillon in die Ohrvene und wird i Stunde da- 
nach getédtet. Einzelgewicht der 4 Föten 24g. 2 Platten, zu denen 
je 2 Oesen mütterlichen Blutes aus der Vena cava inferior verwandt 
waren, zeigen nach 2 Tagen eine Unzahl von Prodigiosuskeimen, 
eine dritte ebensolche Platte ist bereits zerflossen. 3 Platten, zu 
denen je 4 Tropfen fötalen Blutes verwandt waren, bleiben frei; 
ebenso eine Platte, zu der eine fötale Leber verwandt war, ebenso 
endlich auch 3 Esmarch’sche Röhrchen, zu denen je 2 Tropfen 
fötalen Blutes verwandt waren. 


Versuch X. Trächtiges Kaninchen erhält 15 ecm einer Bouillon- 
eultur in eine Jugularvene und 3/, Stunden später weitere 40 ccm. 
Das Thier collabirt bald nach der ziemlich schnell vorgenommenen 
Injection und hat sich auch noch nicht erholt, als es ?/, Stunde später 
getödtet wird. Einzelgewicht der Föten 38g. 2 Platten, zu denen 
2 Oesen mütterlichen Blutes verwandt waren, zeigen nach 3 Tagen 
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unendlich viele Prodigiosuskeime und sind am 4. Tage zerflossen. 
4 Platten und 4 Esmarch’sche Röhren, zu denen Blut, Herz, 
Lunge und Leber der Föten verwandt waren, bleiben frei von Pro- 
digiosus-Colonien. 


Versuch XI. Trichtiges Kaninchen erbält 30 ccm einer 
Bouilloncultur in die Ohrvene und wird !/, Stunde danach getödtet. 
Einzelgewicht der Föten 28g. Verhalten des mititterlichen Blutes 
und der fötalen Gewebe wie beim vorigen Versuche. 

Auch bei dieser zweiten Versuchsreihe waren also die Ergeb- 
nisse vollständig negativ, obgleich die Zahl der injicirten Bacterien 
eine ganz enorme war und obgleich die Methode des Nachweises 
an Schärfe nichts zu wünschen übrig lässt. 


‘Ueberblickt man die in der Literatur verzeichneten und die 
von mir angestellten Versuche, so ergiebt sich: 

Positive Ergebnisse erhielten mit Zinnober und Ultramarin 
Perls, mit Zinnober Reitz und Caspary, mit Ultramarin 
Pyle und, wie es scheint, mit „Pigmenten“ Mars; jedoch sind 
von allen diesen Versuchen nur diejenigen von Perls als ganz 
einwandsfrei zu betrachten. oo. 

Negative Ergebnisse erhielten, abgesehen von den kaum 
verwerthbaren negativen Ergebnissen Miropolsky’s, mit chine- 
sischer Tusche Fehling und Ahlfeld; negative Resultate ergaben 
ferner meine Versuche mit So*Ba und mit dem Bacillus prodi- 
giosus. Von allen diesen Versuchen sind (abgesehen von den 
zwei Versuchen V und VI mit So* Ba) nur diejenigen mit dem 
Bacillus prodigiosus mit einer so scharfen Methode angestellt, dass 
man schliessen darf, es habe auch in der That kein Uebergang 
stattgefunden. 

Wenn man deshalb bei Beantwortung der Frage nach dem 
Uebergange fester Stoffe auf den Fötus zunächst alle fraglichen 
Versuche unberücksichtigt lässt, was bei einer so schwierigen Frage 
dringend geboten ist, so würde die Antwort lauten: Zinnober 
und Ultramarin gehen auf den Fötus über, der Ba- 
cillus prodigiosus geht nicht auf den Fötus über. 

Es fragt sich, worauf diese Differenz zurückzuführen ist. 
Zwei Möglichkeiten sind discutirbar: 

Zunächst könnte man annehmen, dass die Zinnober- bezw. 
Ultramarintheilchen vermöge ihrer Grösse und ihrer beim Zer- 


reiben entstandenen Kanten schädigend auf die placentaren Scheide- 
21° 
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wände einwirken, dass also durch die nachweisbar vorhandenen 
Embolien und durch Zerreissungen der Uebergang künstlich be- 
wirkt wurde, während der zartere kleinere Bacillus diese Schädi- 
gungen nicht setzt und infolge dessen auch nicht übergeht. Mit 
dieser Annahme würde es nicht ohne weiteres im Widerspruche 
stehen, wenn es sich bestätigt, dass chinesische Tusche nicht über- 
geht; denn die Tusche als Russ von Pflanzenölen ist in dieser 
Beziehung den Zinnoberkörnchen nicht gleichzusetzen, bis zu ge- 
wissem Grade auch nicht das von mir verwandte frisch gefällte 
So* Ba (Versuch I bis IV). Diese Annahme ist für viele Fälle 
nahe liegend; durch dieselbe jeden einzelnen Fall erklären zu 
wollen, ist allerdings nicht ganz ohne Bedenken. Wenige Stunden 
nach der Injection sind bereits fast alle Zinnobertheilchen in 
weisse Blutkörperchen eingeschlossen. Erfolgte der Uebergang 
auf die angegebene Weise, so würde er also sehr früh erfolgen 
müssen, d. h. zu einer Zeit, zu welcher das mütterliche Blut noch 
massenhaft Zinnober enthält. Dann müsste man aber erwarten, 
dass durch die beschädigte Wand viel mehr Ziunobertheilchen 
aus dem überladenen mütterlichen Blute auf den Fötus über- 
gingen, als von Perls gefunden wurden. Ueberdies müsste man 
bei dieser Annahme erwarten, dass die eingreifende Versuchs- 
anordnung, bei welcher ich das So*Ba massenhaft in das cen- 
trale Ende der Arteria cruralis injieirte und reichlich in der Pla- 
centa vorfand, ein positives Ergebniss gehabt hätte. 


Eine zweite Annahme wäre die, dass der Unterschied der Er- 
gebnisse bedingt sei durch den einschneidenden Unterschied, wel- 
- chen Zinnober und Ultramarin auf der einen Seite, der Bacillus 
prodigiosus auf der anderen Seite in ihrem Verhalten zu den 
weissen Blutkörperchen aufweisen. Hoffmann und Langer- 
hans (l. c. S. 306) konnten schon 2 Stunden nach der Zinnober- 
injection nur noch wenig freie Körnchen vorfinden; 24 Stunden 
später waren fast gar keine Körnchen mehr ausserhalb der weissen 
Blutkörperchen nachweisbar. Dem gegenüber hat Wyssoko- 
witsch!) bei seinen zahlreichen Blutuntersuchungen niemals eine 
Aufnahme der injicirten Bacterien in die weissen Blutkörperchen 
bemerkt. Er glaubt, dass eine stärkere Aufnahme nur bei weni- 
gen specifischen Bacterien stattfindet, oder dass die mit Bacterien 
beladenen Zellen bald irgendwo im Körper zur Ruhe gelangen 


m m. un ~ 


1) Zeitschrift für Hygiene 1886, Bd. I, S. 80. 
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und dadurch der Beobachtung entzogen werden. Jedenfalls be- 
steht danach, obgleich das Schicksal der in die Blutbahn inji- 
cirten Bacterien sonst in fast allen Beziehungen dem der Farb- 
stoffkörnchen ähnlich ist, ein wesentlicher Unterschied in ihrem 
Verhalten zu den weissen Blutkörperchen: die Farbstoffkörnchen 
sind schon sehr bald nach der Injection und auf längere Zeit in 
den weissen Blutkörperchen. nachweisbar, die Bacterien nicht. 
Erstere würden also mit den weissen Blutkörperchen (nachweis- 
bar) übergehen können, letztere nicht. Bei dieser Annahme würde 
sich guch erklären, weshalb So* Ba, obgleich in grosser Menge in 
das centrale Ende der Arteria cruralis injicirt, nicht überging; 
es hatte kaum Zeit und Gelegenheit, von den Leucocythen auf- 
genommen zu werden. Nach dieser zweiten Annahme bewiese 
also der Uebergang des Zinnobers und Ultramarins, dass mit 
Farbstoffen beladene Leucocythen auf den Fötus übergehen. Die 
Frage nach dem Uebergange normaler Leucoeythen wäre alsdann 
so weit gefördert, als dies durch derartige Versuche möglich ist. 

Welche von diesen beiden Annahmen die richtige ist, wird 
sich erst nach zahlreichen weiteren Versuchen entscheiden lassen ; das 
Verhalten anderer Saprophyten muss noch untersucht werden, das 
Verhalten der chinesischen Tusche, des Zinnobers und Ultra- 
marins wäre durch Controlversuche nochmals zu prüfen und als- 
dann besonders’ auf einen Punkt zu achten, über welchen sich 
bisher auffälliger Weise gar keine Angabe vorfindet, ob nämlich 
die im fötalen Blute nachweisbaren Farbstoffkörnchen sich inner- 
halb der weissen. Blutkörperchen vorfinden. Ist dies der Fall, 
so würde die zweite Annahme an Wahrscheinlichkeit gewinnen, 
während anderen Falles sich die erste Annahme meiner Ansicht 
nach kaum noch abweisen liesse. 

Die Versuche, welche der vorstehenden Arbeit. zu Grunde 
liegen,. wurden mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath 
Binz im Bonner pharmakologischen Institute angestellt. 








$26 Kleinwächter, Berichtigung. 


Berichtigung. 


Singer leitet seine Arbeit: „Die Chamberlens etc.‘ in Bd, XXXI, 
Hft. 1, S. 119 dieses Archives mit den Worten ein: „Der deutschen 
Geburtshtilfe, welcbe den Erzeugnissen der ausländischen Fachliteratur 
allzeit gebührende Aufmerksamkeit suwendet, ist bisher ein Werk 
entgangen, dessen Inhalt in hohem Grade verdient, tiberall bekannt 
zu werden etc.“ j 

Sänger scheint übersehen zu haben, dass ich bereits im Jahre 
1884 in Bd. I, 8. 694—698 des von Hirsch-Wernich redigirten 
„Biographisches Lexikon der hervorragenden Aerzte ete.‘‘ eine Bio- 
graphie der Familie Chamberlen brachte, in der ich damals schon 
einen Auszug des Aveling’schen Werkes: „The Chamberlens and 
the midwifery forceps etc,“ veröffentlichte. Ebenso fusst eine zweite 
Arbeit von mir: „Kritisches und Historisches über die Geburtszange‘“, 
publicirt in Bd. VII, 8. 161 des ‚Deutschen Archiv für Geschichte 
der Medicin etc.‘ (Leipzig 1884) auf dem genannten Aveling’- 
schen Werke. Den von Sänger erwähnten Gynäkologen Schrö- 
der und Zweifel scheint daher allerdings, trotz meiner Publicatio- 
nen, das Aveling’sche Werk unbekannt geblieben zu sein, jenen 
Fachgenossen dagegen, die die geschichtliche Seite unserer Disciplin 
und die deutsche medicinisch - historische Literatur verfolgen, ist das 
Aveling’sche Werk bereits seit 1884 durch meine Publicationen 
bekannt. Ich erfuhr das Erscheinen des Aveling’schen Werkes 
durch das ,,Monthly supplement to the American Journal of Obste- 
trics ete.“, Jahrgang 1882, S. 365 (New-York), welches eine Recen- 
sion des Buches aus der Feder And. F. Currier’s brachte, 


Czernawitsz (Bukowina), 12. September 1887. 
‚Prof. Ludwig Kleinwächter. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologisohen Klinik der Königl. 
Charit6 in Berlin. . 


Beitrag zur Anatomie gesunder und kranker 
Ovarien. 


Von 
Dr. med. W. Nagel 


in Berlin. 


(Mit 15 Abbildungen Taf. XI u. XII.) 


Das Studium der Anatomie der menschlichen Ovarien ist kein 
abgeschlossenes Gebiet; dieses gilt sowohl der normalen wie der 
pathologischen Anatomie. Was speciell die chronische Oophoritis 
betrifft, so drückte auf der vorletzten Naturforscher-Versammlung 
hier in Berlin Schröder sein Bedauern aus, dass wir über die 
anatomischen Veränderungen bei chronischer Oophoritis eigentlich 
gar nichts wüssten. In der letzten Abhandlung (28), welche wir 
von ihm besitzen, wiederholt Schröder diese Aeusserung. 


Es ist dieser Mangel um so fühlbarer, weil bei fast allen 
Gynäkologen der Neuzeit das Bestreben waltet, nur bei patholo- 
gischen Veränderungen die Ovarien zu entfernen. Es darf des- 
halb jeder noch so kleine Versuch, über diese Verhältnisse ins 
Klare zu kommen, als berechtigt angesehen werden. Dass ich 
bei diesen Untersuchungen über chronische Oophoritis Gelegenheit 
fand, auch auf andere Fragen, sowohl der normalen wie der pa- 
thologischen Anatomie, näher einzugehen, ist dadurch erklärlich, 
dass die menschlichen Ovarien verhältnissmässig wenig untersucht 
worden sind. 


Durch die Güte des Herrn Geheimen Medicinalrath Professor 
Dr. Gusserow wurde mir das Material der gynäkologischen Klinik 
der Königl. Charite zur Verfügung gestellt. Es sei mir gestattet, an 


dieser Stelle meinem hochverehrten Lehrer sowohl hierfür, wie 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hf. 3. 29 
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für das lebhafte Interesse, welches er mir stets, so auch während 
dieser Arbeit hat zu Theil werden lassen, meinen aufrichtigsten 
Dank auszusprechen. 


Auch Herrn Geheimrath Professor Dr. Waldeyer, welcher 
die wichtigsten Präparate durchzusehen die Güte hatte, bin ich 
zu ganz besonderem Danke verpflichtet. 


Da Herr Geheimrath Gusserow nur bei nachweisbaren pa- 
thologischen Veränderungen die Ovarien entfernt und die Castra- 
tion im engeren Sinne, d.h. also die Entfernung von gesunden 
Ovarien behufs Sistirung der Ovulation und Menstruation gar 
nicht ausführt, waren die von mir untersuchten Präparate sehr 
charakteristisch und wohl geeignet, über die in Betracht zu zie- 
henden Veränderungen Aufschluss zu geben. 


Fast sämmtliche Objecte stammen her von Operationen, 
welche in der ersten Hälfte dieses Jahres (1887) ausgeführt worden 
sind. Die Behandlung mit Müller’scher Flüssigkeit erwies sich 
als die zweckmässigste Härtungsmethode. 


Die Paraffinbehandlung, wie dieselbe von Altmann ange- 
geben, bewährte sich sehr gut da, wo es galt, die Ovula in situ 
zu Gesicht zu bekommen. Will man aber pathologische Verände- 
rungen nachweisen, dann ist die Paraffinbehandlung zu verwerfen. 
Derselbe Einwand gilt zum Theil für die Celloidinbehandlung. 
Ich begnügte mich deshalb damit, die Objecte mit einer Celloidin- 
hülle zu umgeben, um denselben eine gewisse Festigkeit zu geben. 
Die Schnitte wurden mit einem Cylindermikrotom angefertigt und 
serienweise untersucht. Als Färbemittel wandte ich hauptsäch- 
lich Pikrocarmin und Hämatoxylin an. 


Man hat von jeher eine follikuläre und eine intersti- 
tielle Oophoritis unterschieden. Obwohl ich nun eine fol- 
likuläre, als eine von der interstitiellen Oophoritis zu dif- 
ferenzirende Erkrankung, was die chronische Oophoritis be- 
trifft, nicht anerkennen kann, behalte ich der Ueberlieferung und 
der Uebersicht halber diesen Namen bei. 

Die acute Oophoritis will ich hier ausser Betracht lassen; 
ich habe keine Gelegenheit gehabt, diese Erkrankung, welche ja 
von Slavjansky (32) eingehend untersucht worden ist, zu be- 
arbeiten. 

Welche Rolle die chronische follikuläre Oophoritis 
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unter dem Namen ,,Kleincystische Follikulärdegeneration‘“ oder 
„Kleinceystische Degeneration‘ spielt, ist bekannt. Man findet 
in der Literatur zu verschiedenen Zeiten sehr verschiedene Zu- 
stände unter diesem Namen verzeichnet. Im Allgemeinen ver- 
steht man wohl heut zu Tage darunter Ovarien, die etwas oder 
nicht wesentlich vergrössert sind und mit zahlreichen Cysten von 
Linsen- bis Bohnengrösse durchsetzt sind. Unter Capitel: „Die 
einfachen Cysten“ bildet Olshausen (21) ein solches Ovarium 
ab mit zahlreichen (dilatirten) Follikeln. Diese Cysten betrachtete 
man als von den Follikeln ausgegangen — es deutet der Name 
„Follikulärdegeneration‘ dieses an — und sieht in dieser Cysten- 
bildung die Hauptsache der Erkrankung. 


Eine klinische Bedeutung hat wohl die ,,kleincystische Folli- 
kulärdegeneration‘‘ niemals gehabt. Nur Hegar und Kalten- 
bach (13 und 15) scheinen eine Indication zur Castration hier- 
von ‚abzuleiten. Wenigstens werden unter Indication I folliku- 
läre Cysten, welche an Grösse die gewöhnlichen Cysten dieser Art 
übertreffen, und unter Indication II die mit kleincystischer De- 
generation der Follikel, Stromawucherung und Stromaschrumpfung 
einhergehenden Affectionen aufgeführt. Ob nun dieser Zustand 
wirklich klinisch diagnosticirt werden kann, wird von Vielen an- 
gezweifelt. Hegar und Kaltenbach meinen jedoch, dass man 
erbsengrosse Cysten durchfühlen kann. 


Häufiger hat man aber die ,,kleincystische Follikulärdegene- 
ration‘‘ nachträglich gefunden bei Uastrationen, die wegen Neu- 
rosen ausgeführt waren, und dieselbe dann als Krankheitsursache 
angesehen. Hierin liegt gerade die Gefahr. Wie auch Ols- 
hausen bei jeder Gelegenheit ausdrücklich betont, wird die Ca- 
stration heute noch viel zu häufig ausgeführt. Es ist Zeit, auch 
hier die Anatomie ins Feld zu führen, sonst könnte man schliess- 
lich dahin kommen, die Operation vorzunehmen in der Hoffnung, 
nachträglich die Indication gestellt zu sehen, und zwar durch 
einen Befund, welcher — wie ich unten beweisen werde — gar 
kein krankhafter ist. 


Von Olshausen (21), Ziegler (40), Leopold (18) u. A. 
ist die pathologische Bedeutung der kleincystischen Degeneration 
angezweifelt worden. Leopold (18) bildet mehrere solche Ova- 
rien ab, die nicht von Eierstockskranken stammen (l. c., Fig. 19, 
23 und 24). 


Prochownick (22) will den Zustand nur dann als patholo- 
22 + 
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gisch aufgefasst wissen, wenn die histologische Untersuchung 
auch den entzündlichen Charakter des Stroma dabei sicher nach- 
zuweisen gestattet. 


Nach meinen Untersuchungen besteht kein krank- 
hafter Zustand, den man mit diesem Namen: „Klein- 
cystische Follikulärdegeneration‘“ belegen kann. 


Es ist dies eine Meinung, die schon 1848 von Virchow (35) 
ausgesprochen ist, indem er sagt (S. 207), ,,dass es nicht blos 
aller Analogie entbehren würde, sondern absolut willkürlich sei 
zu glauben, dass sich in dem Eierstocke unter krankhaften Ver- 
hältnissen die Zahl der zur Eibildung dienenden Räume bis zu 
‘vielen Tausenden“ — denn wo bleibt schliesslich die Grenze — 
„vermehren könne.‘ 


Von allen Forschern ist eingeräumt worden, dass die Unter- 
suchung der Ovarien mit eigenartigen Schwierigkeiten verknüpft 
ist, dass es schwer ist, das Normale vom Pathologischen zu unter- 
scheiden. 


Als Grundlage für jede Arbeit über die Ovarien muss das 
Werk von Waldeyer: „Eierstock und Ei“, Leipzig 1870, 
gelten. Waldeyer giebt als Merkmal für einen normalen 
Graaf’schen Follikel an, dass derselbe (wie von v. Baer 
beschrieben) eine aus zwei Lagen bestehende Wandung hat, eine 
äussere mehr derbe, aus concentrisch gelagerten und verfloch- 
tenen Bindegewebsfasern bestehende Schicht, die Tunica ex- 
terna, und eine innere (Tunica interna), die viel gefäss- 
reicher und weicher ist und eine Menge spindelförmige und rund- 
liche Bindegewebskörperchen aufweist. Dann folgt die Mem- 
brana granulosa (v. Baer), welche nichts Anderes ist, als das 
Follikelepithel. 


Um Wiederholungen zu vermeiden, bemerke ich hier, dass, 
wenn in dem Folgenden der Ausdruck „normal“ gebraucht wird, 
die Follikelwandungen dann das eben geschilderte Verhalten zeigten. 


Anmerkung. Zwischen Tunica interna und Follikelepithel habe 
ich stets eine dünne structurlose, stark lichtbrechende Basalmembran sehen 
können, wie zuerst von Kölliker angegeben. Waldeyer (86) hat diese 
Membran auch bei den Vögeln nachgewiesen. Slavjansky (33) beschreibt eine 
Basalmembran bei Menschen und neunt sie Tunica propria. Kölliker hat 
späterhin das Vorhandensein dieser Basalmembran angezweifelt (siehe bei 
Waldeyer, l. c.).. Waldeyer will nicht entscheiden, ob sie auch bei Säuge- 
thieren vorkommt (bei den jüngeren Follikeln fehlt sie hier bestimmt (36)). 
Da Frey (9) diese Membran gar nicht erwähnt und Benckiser (3) das 
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Fehlen derselben beim Schweine nachgewiesen hat, so will ich hier anführen, 
dass ich bei älteren Follikeln stets eine Basalmembran gefunden habe. 


Die äussersten, zunächst der Tunica interna anliegenden 
Zellen des Follikelepithels sind regelmässige, kernhaltige, kurz- 
cylindrische Epithelzellen. In den nach innen liegenden Lagen 
der Membrana granulosa findet man ferner nach Waldeyer (36) 
bei älteren Säugethierfollikeln ‚ausser wohl erhaltenen Zellen sehr 
viele verkümmerte Formen, Zellentriimmer verschiedener Grösse, 
freie Kerne, dann Zellen, deren Protoplasma wie aufgequollen, in 
Verflüssigung begriffen erscheint, andere wieder, die feinkörnigen 
Zerfall zeigen.“ Diese Angabe Waldeyer’s kann ich vollständig 
bestätigen. Man sieht in allen Follikeln, sobald die Liquorbildung 
begonnen hat, Zellen, deren Inneres mit durch Hämatoxylin stark 
gefärbten Krümelchen, vom Zerfall der Kerne herrührend, gefüllt 
ist. Waldeyer sieht in diesem Befunde einen directen Hin- 
weis auf die Bildung des Liquor folliculi. „Der Liquor fol- 
liculi ist also zum Theil auf eine directe Metamorphose des Proto- 
plasma der Granulosazellen zurückzuführen in ähnlicher Weise, 
wie His die Dotterkugeln der Vogelfollikel als metamorphosirte 
Granulosazellen ansieht. Bei den Säugethieren kommt es aber 
nicht allein zum Aufquellen, sondern zu einer vollständigen gleich- 
mässigen Lösung des metamorphosirten Zellprotoplasma im trans- 
sudirten Blutserum.‘ 


Anmerkung. Flemming (6) hat einen ganz ähnlichen Vorgang bei 
Atresie der Follikel im Ovarium des Kaninchens beschrieben: Das Chromatin 
der Kerne zerfällt in Brocken, der Zellkörper verquillt und zerfällt und die 
Chromatinbröckel werden schliesslich in Liquor aufgelöst. Da Flemming 
diese Erscheinung mit dem Untergange des Follikels in Zusammenhang bringt, 
nennt er dieselbe „Chromatolyse“. Uebrigens giebt Flemming selbst die 
Möglichkeit zu, dass diese „Chromatolyse‘‘ mit der von Waldeyer beschrie- 
benen, oben erwähnten Metamorphose des Follikelepithels identisch sein könne, 
So viel steht fest, dass ich in allen normalen Follikeln ganz ähnliche Bilder 
erhalten habe, wie die von Flemming gegebenen. Da Flemming zwischen 
»Chromatolyse* und Zelltheilung, welche in normalen Follikeln vorkommt, 
unterscheidet, und da Flemming ferner eine ganz andere Härtungsmethode 
anwendet, so wäre es voreilig von mir, irgend einen Vergleich anstellen zu 
wollen. 


Im Follikelepithel findet man als beständige Erscheinung 
grosse, mattglänzendes Protoplasma führende Zellen. Nach meinen 
Untersuchungen sind diese Gebilde so charakteristisch für den 
normalen Follikel, dass man hieraus schon auf die ungestörte 
Function eines Follikels schliessen kann. Sobald die Liquor- 


‘ 
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bildung im Follikel beginnt, trifft man diese Zellen, je reifer der 
Follikel, um so zahlreicher. In einigen erkennt man die in Krü- 
melchen zerfallenen Kerne, welche sich durch Hämatoxylin stark 
färben. 

Anmerkung. Die eben erwähnten Gebilde sind meines Wissens von 
Call und Exner (4) zuerst beschrieben und als Zellen aufgefasst. Jedoch 
sehen die beiden Autoren diese Zellen eigenthümlicherweise als Eieranlagen 
an, welche dann durch Rückbildung des Corpus luteum in das Ovarialgewebe 
gelangen sollen. Flemming (6 und 7) giebt eine sehr genaue Schilderung 
der feineren Structur dieser von ihm benannten ,,Epithelvacuolen“ und fasst 
sie als Theilerscheinung der Bildung des Liquor folliculi auf, indem er sagt: 
„Sonach ist es am wahrscheinlichsten, dass die „Epithelvacuolen“ Umwand- 
lungsproducte von je einer oder mehrerer Follikelepithelzellen sind, welche 
aufquellen, sich nach und nach verflüssigen und später in dem Liquor auf- 
gehen. Ich stimme dieser Ansicht Flemming’s bei. 


Ferner gehört zu einem normalen Follikel, ausser einer ver- 
schiedenen Quantität Liquor, welcher stark paralbuminhaltig ist 
(Waldeyer), der Discus proligerus mit dem Ei. 


Wenn wir also diesen Befund an den Follikeln, sie mögen 
noch so zahlreich vorhanden und noch so gross sein (es ist über- 
haupt nicht festgestellt, wie gross die reifen Follikel werden 
können), nachweisen, dann darf man diesen Zustand der Vermeh- 
rung der sichtbaren Follikel nicht als pathologisch auffassen. 
Dazu sind wir nicht berechtigt. 


Ich glaube, dass diese Vermehrung der Graaf’schen Follikel 
(Ziegler (40) schlägt den Namen „follikuläre Hypertrophie“ vor) 
rein individuell ist; man trifft diesen Zustand sehr häufig. Auch 
bei Neugeborenen findet man ziemlich häufig grosse Ovarien, bis 
zu 2 cm Länge bei einer Dicke von der eines dicken Bleistiftes. 
Solche Ovarien sind dann mit zahlreichen Cysten bis zu Erbsen- 
grösse durchsetzt, welche normale Follikel darstellen. Ich komme 
in einer anderen Arbeit eingehend auf diese Frage zurück, will 
aber hier festhalten, dass es keine beginnende Cystenbildung, son- 
derneinphysiologischer Zustand ist, wie auch Waldeyer (36) 
und Slavjansky (32) annehmen. 


Es würde allen sonstigen Erfahrungen widersprechen, dass 
die Ovarien der Menschen dermaassen zur Degeneration neigen 
sollten. Ueberall im Naturreiche finden wir, dass mit der grössten 
Freigiebigkeit für die Fortpflanzungsfähigkeit gesorgt wird. An 
dem Erhalten des Einzelindividuums ist der Natur nichts gelegen, 
sondern nur an dem Erhalten der Art. Es ist dies ein Gesetz, 


Nagel, Beitrag zur Anatomie gesunder und kranker Ovarien. 333 


welches man, lange vordem es durch die Forschungen dieses Jahr- 
hunderts als solches bewiesen wurde, geahnt hat. Hat doch 
Preussens grosser König Friedrich II. dieses Gesetz gelegentlich 
zum Gegenstande einer philosophischen Besprechung gewählt (siehe 
Gespräche Friedrichs des Grossen mit Henri de Catt, S. 63). 


Scanzoni (30) hat die Meinung ausgesprochen, dass das 
Ausbleiben der Menses z. B. bei Chlorose und die daraus sich 
ergebende fehlende Congestion nach den Genitalien hin das Platzen 
der Follikel verhindere. Schröder (29) hat den peritoniti- 
schen Schwarten eine ähnliche Wirkung zugetheilt. In beiden 
Momenten würde zugleich eine Ursache für die Dilatation (Hy- 
drops) der Graaf’schen Follikel liegen. 


Wäre die Meinung Scanzoni’s richtig, müsste daraus folgen : 
1) dass die Eröffnung der Follikel an die Zeit der Menses ge- 
bunden ist, 2) dass die Eröffnung der Follikel lediglich durch 
einen mechanischen Impuls, durch eine — infolge der Congestion — 
plötzliche Steigerung des intrafollikulären Druckes bewerkstelligt 
wird. 

Reichert — der vielleicht diese Meinung zuerst ausge- 
sprochen hat —, Leuckardt (19), Waldeyer (36) u. A. nehmen 
bestimmt an, dass die Eröffnung der Follikel ganz unabhängig 
von der Menstruation stattfinde. Die Untersuchungen Leopold ’s 
(18) haben diese Annahme bestätigt. 


Man darf das ,,Platzen‘‘ des Follikels nicht als lediglich be- 
dingt durch plötzliche Steigerung des intrafollikulären Druckes 
ansehen. Waldeyer will von dem Ausdrucke „Platzen‘“ nichts 
wissen, zieht vielmehr die Benennung „Eröffnung des Follikels“ 
vor, indem er den Vorgang als einen allmälig sich abspielen- 
den auffasst, der mit der Bildung des Corpus luteum innig zu- 
sammenhängt. Eine ganze Reihe von Autoren haben sich mit 
der Bildung des Corpus luteum beschäftigt (siehe bei Wal- 
deyer (36) und bei Benckiser (3)), doch schwankten die Mei- 
nungen, ob nur die Theca interna, oder nur das Follikel- 
epithel, oder ob beide Gewebe sich daran betheiligten.®Bencki- 
ser (3) hat nun — beim Schweine — nachgewiesen, dass nur 
die Theca interna mit den darin vorgebildeten Elementen sich 
an der Bildung des Corpus luteum betheilige. Diese Wucherung der 
Tunica interna beginnt nicht mit dem Momente der Eröffnung 
des Follikels, sondern nimmt ihren Anfang bei noch unverletz- 
tem Follikel, gewissermaassen als Reifungserscheinungen (v. Baer, 
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Spiegelberg, siehe Waldeyer (36). Nach meinen Unter- 
suchungen sind beim Menschen die Vorgänge ganz ähnlich. An 
hierfür geeigneten Präparaten sieht man in der Tunica interna 
eine überaus mächtige Entwickelung von Gefässen nebst massen- 
hafter Bildung von Luteinzellen (Wanderzellen Waldeyer’s). 
Die Angabe Waldeyer’s, dass dies zuerst da auftritt, wo das 
Ei sitzt, nämlich dem Stigma gegenüber, an der tiefsten Stelle 
des Follikels, kann ich beim Menschen bestätigen. Diese Vor- 
wucherung der Luteinzellen hat nun nach Waldeyer’s Auf- 
fassung einen wesentlichen Antheil an der Eröffnung des Follikels, 
indem dadurch der Follikelinhalt nach dem Stigma vorgeschoben 
wird. Hierdurch und nicht durch eine plötzliche Zunahme 
des Liquor folliculi wird der Follikel zum Eröffnen gebracht; 
denn mit dieser Vorwucherung der Luteinzellen geht nach Wal- 
deyer und Spiegelberg eine Fettmetamorphose (jetzt 
richtiger Fettdegeneration) des Follikelepithels Hand in 
Hand. Mit dieser Degeneration des Follikelepithels hört dann 
auch die Liquorbildung auf. 


Anmerkung. Durch die Vorwucherung der Luteinzellen und die De- 
generation des Epithels wird wahrscheinlich das Ei aus dem Discus pro- 
ligerus gelöst. Ich habe nämlich beim Aufsuchen der Eier in frisch exstir- 
pirten menschlichen Eierstöcken wiederholt die Beobachtung gemacht, dass 
wenn das Ei — und dann nur mit dem Eiepithel bekleidet — sofort beim 
Anstechen des Follikels mit dem Liquor ausschlüpfte, es alsdann ein nahezu 
befruchtungsreifes Ei war. Stürzte es nicht beim ersten Anstechen heraus, 
sondern folgte es erst mit der Abschabung der Follikelwand, dann fand ich 
das Ei regelmässig in dem Discus proligerus eingebettet, und zeigte es als- 
dann immer eine jüngere Stufe der Entwickelung. Im ersten Falle bemerkte 
‘man dann ganz deutlich, dass der Follikel mit einer dicken gelblichen Schicht 
(welche sich schwer abschaben liess) ausgekleidet war. Stets zeigte dann 
auch das Follikelepithel die oben erwähnte fettige Entartung, und stets 
konnte man eine Menge von grossen, mit feinen Fetttröpfchen gefüllten Zellen, 
welche W aldeyer (36) mit Dotterkugeln vergleicht, nachweisen. 


Aus diesen eben auseinandergesetzten Gründen ist es zweifel- 
haft, ob die Meinung Scanzoni’s sich aufrecht erhalten lässt. 


Fig. ? meiner Abbildungen (Taf. XI) stellt ein ausgeprägt 
„kleincystisch degenerirtes“ Ovarium dar. Dasselbe ist zufällig 
gewonnen bei Entfernung einer Parovarialcyste. Die Trägerin 
war 27 Jahre alt. Fig. 2, Taf. XI, ist die getreue Abbildung 
eines Ovulum aus einem 8 mm grossen Follikel desselben Ova- 
rium. Jeder wird sich überzeugen können, dass das Ei voll- 
kommen gesund ist, dem Zustande des fertigen Eies, nicht des 
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reifen („befruchtungsfertigen‘“) entsprechend. Unter reif hat 
man nach den Untersuchungen von van Beneden, Oellacher, 
O. Hertwig u.a. ein Ei zu verstehen, wo der Keimfleck durch 
karyokinetische Theilung verkleinert worden ist (Ausstossung 
des männlichen Geschlechtscharakters nach Ch. Sedgwick- 
Minot), das Keimbläschen undeutliche und unregelmässige 
Umrisse angenommen hat (siehe v. Baer (1)) und wo das Ei- 
protoplasma fast vollständig in Deutoplasma (weisser Dotter) 
umgewandelt worden ist.!) — Die Follikelwand — das geht schon 
aus dem Befunde am Ei hervor — ist auch normal (siehe oben). 

Das Ideale wäre natürlich, in allen Follikeln das Ei auf- 
findig zu machen, es besteht aber, wie Waldeyer angiebt und 
wie ich auch habe feststellen können, ein inniger Zusammenhang 
zwischen Ei und Follikelwand, so dass man aus dem Befunde 
des einen Gebildes auf den des anderen schliessen kann. Es geht 
nämlich aus allen meinen Untersuchungen aufs deutlichste her- 
vor, dass, wenn das Ei zu entarten anfängt, die Follikelwand 
dann auch sofort Aenderungen eingeht. Neuerdings hat Ca- 
rini (44) dasselbe bei Säugethieren festgestellt. In dem in 
Fig. 1, Taf. XI, abgebildeten Falle ist ferner das Ovarialgewebe 
vollkommen gesund. Die Länge des Ovarıum beträgt 4!/, cm, die 
Höhe 2,4 cm, die Dicke 2 cm. Die Oberfläche ist glatt mit zahl- 
reich hervorragenden Follikeln, die Waldeyer’sche Demarcations- 
linie für die Insertion des Peritoneum an der Basis ovarii leicht 
zu erkennen. Dass man trotzdem das Keimepithel mikrosko- 
pisch nicht nachweisen kann, darf nicht befremden. 

Anmerkung. Das Keimepithel ist eine beständige Erscheinung an 
den Ovarien der höheren Wirbelthiere; man kann es aber, wie Waldeyer, 
der Entdecker dieses Epithels, in seinem Werke (36) ausdrücklich hervor- 
hebt, nur an frischen Objecten nachweisen, weil dasselbe äusserst empfindlich 
ist gegen alle Härtungsmittel. Hiermit ist in Einklang zu bringen, dass ich 
das Keimepithel stets an Ovarien gefunden habe, welche mit peritonitischen 
Schwarten bedeckt waren, indem dieselben nämlich eine schützende Decke 
gegen äussere Gewalt (Anfassen) und gegen die Härtungsmittel abgeben. 
Auch in den Furchen stark zerklüfteter Ovarien (siehe unten) habe ich das 
Keimepithel wohl erhalten gefunden. 

Die Albuginea ist nicht verdickt; die Parenchymzone 
‚zeigt keinerlei Veränderungen. Die Primärfollikel sind in 


1) Was die Anatomie des menschlichen Eies sonst betrifft, verweise ich 
auf meine diesbezüglichen, im hiesigen anatomischen Institute unternommenen 
Studien, welche in der Sitzung am 28. Juli in der Königl. preussischen Aka- 
demie der Wissenschaften vorgelegt worden sind. 
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einer Anzahl vorhanden, die dem Alter der Trägerin entspricht, 
lassen ein wohlerhaltenes Follikelepithel erkennen und enthalten 
Eier, die geradezu maassgebend sind für das Studium der ver- 
schiedenen Uebergangsformen. 

Mithin haben wir es mit einem physiologischen 
Zustande zu thun. 

Aehnliches habe ich auch in den übrigen Ovarien gefunden. 
Follikel, welche der Ueberlieferung nach als entartet betrachtet 
werden müssten, zeigten normales Verhalten. Ich bemerke aus- 
drücklich, dass diese Ovarien nicht wegen „der kleincystischen 
Degeneration“ axstirpirt worden sind, sondern wegen Erkrankun- 
gen des Ovarialgewebes und der Adnexa. Als Ergebniss einer 
Stromaerkrankung kommt die einfache. Vermehrung 
der sichtbaren Follikel nicht vor. Haben die Ver- 
änderungen des Ovarialgewebes einen gewissen Grad 
erreicht, veröden die Follikel. 

Dass ein Ovarıum, wie das eben geschilderte, in derselben 
Weise erkranken kann, wie jedes andere, ist selbstredend. Dann 
ist aber die Erkrankung des Ovarialgewebes die Hauptsache, die 
Vermehrung der sichtbaren Follikel, welche sehr lange vollkommen 
normales Verhalten zeigen können, für die Deutung des Zustandes 
ganz gleichgültig. 

Man hat den Versuch gemacht, die Vermehrung der sicht- 
baren Follikel als eine „nutritive Störung“ zu erklären. Für 
diese Erklärung fehlt zur Zeit noch die nöthige Stütze, in erster 
Linie dann das Verhalten der Nerven. Wir wissen gar nichts 
über die Kräfte, welche das Wachsen und Heranreifen der Fol- 
likel bewerkstelligen. Waldeyer (36) meint, dass im Ovarium 
nur Gefäss- und Muskelnerven vorkommen. Auch ich habe ver- 
sucht, den Verlauf der Nerven zu verfolgen, und bediente mich 
hierzu einer Methode, welche ich in der Arbeit von Henri Car- 
rard (Beitrag zur Anatomie und Pathologie der kleinen Labien. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. X) gefunden 
hatte. Im Hilusgewebe vermochte ich einzelne Nervenstämme zu 
verfolgen, weiter nicht. 


Hydrops follionli. 


Es geht mit dem Hydrops des Graaf’schen Follikels wie mit 
der „kleincystischen Follikulärdegeneration‘“: man hat unter diesem 
Namen sehr verschiedene Zustände zusammengefasst, zum Theil 
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ganz physiologische Befunde, indem noch keine endgültigen Beob- 
achtungen vorliegen, wie gross ein normaler reifer Graaf’scher 
Follikel werden kann. Leopold (18) bildet in Fig. 26 ein ganz 
gesundes Ovarium von einer gesunden Person ab, worin ein 2,6 cm 
langer und 1,7 cm hoher Follikel sich befindet. Leopold schil- 
dert denselben als einen sprungfertigen Follikel. Ich habe in Fol- 
likeln von 1 bis 1,5 cm Durchmesser (grössere lagen zufällig nicht 
vor) vollständig gesunde Eier und Follikelwandungen (siehe oben) 
nachweisen können. 


Die Grösse allein giebt also keinen Maassstab zur 
Beurtheilung, ob ein hydropischer Follikel vorliegt 
oder nicht. 


Darum haben diejenigen Unrecht, die ohne weiteres jeden 
einigermaassen grossen Follikel, in welchem sie ein Ei auffanden, 
hydropisch nannten; denn meiner Meinung nach ist oin Follikel, 
in welchem sich ein normales Ei findet, immer noch ein normaler. 


Andererseits sind unter „Hydrops folliculi“ wirkliche Cysten 
beschrieben, die sicherlich nicht diesen Namen verdienen. 


So ist der von Rokitansky (26) beschriebene Fall, wo die 
Ovarien zu einem Haufen von nuss- bis kirschgrossen Cysten ent- 
artet waren, in die meisten Lehrbücher (Schröder (24), Ols- 
hausen (21)) als ein Beweis für eine Cystenbildung durch Hy- 
drops folliculi aufgenommen. 

In diesem Falle Rokitansky’s war die Frau an Puerpe- 
ralfieber gestorben; es wird dies nicht ausdrücklich angegeben 
(den damaligen Anschauungen über Infectionskrankheiten gemäss), 
geht aber aus der Krankengeschichte und dem Sectionsberichte 
deutlich hervor: Die Frau war am 28. November (1854) mit 
Fieber aufgenommen worden, und am 1. December wurde, um 
den Cervicalkanal behufs Entfernung muthmaasslicher Reste einer 
Hydatidenmole auszudehnen, ein Pressschwamm eingeführt. ,,Dieser 
Eingriff wurde nicht vertragen,“ sondern es trat ein Frostanfall 
ein, der sich mehrmals wiederholte; der Uterus blieb gross und 
weich und der Ausfluss wurde übelriechend. Endlich zeigte sich 
Gangränescenz der Scheidenschleimhaut, die Kräfte sanken und 
unter Delirien trat am 10. December der Tod ein. 


Bei der Section fand man im Brust- und Bauchfellraume 
eitriges bezw. jauchiges Exsudat. Die Ovarien bildeten ein 
Conglomerat von Cysten. Zwischen den Protuberanzen (von den 
Cysten gebildet) sass hier und da ein hanfkorn-, ein erbsen-, ein 
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bohnengrosser Follikel. Rokitansky unterscheidet ausdrücklich 
zwischen diesen Cysten und Follikeln. Viele der Cysten, zumal 
der peripher gelagerten, enthielten einen lockeren, runden, zum 
schmutzigen Braunroth entfärbten Blutklumpen, auf deren Ober- 
fläche sich eine Schicht reines Fibrin ausgeschieden hatte. 


Eine der peripheren Cysten, am äusseren Ende des rechten 
Tumor, war aufgebrochen, eingerissen und machte im Ganzen den 
Eindruck eines Corpus luteum. 

Andere zahlreiche Cysten entbielten eine von Blutkügelchen 
gelblich gefärbte, andere eine grünliche, broncefarbige Flüssig- 
keit. In einer Cyste fand sich eine collabirte, höchst zarthäutige 
Blase suspendirt, die sich als eine fein granulirte Membran aus- 
wies, an welcher fettkörnchenhaltige Elemente der Membrana 
granulosa hafteten. In vielen anderen fand man einen von einer 
weisslichen Membran bekleideten und von ähnlichen ,,Sepimenta‘ 
durchsetzten „sulzähnlichen“ Klumpen, der sich durch und durch 
als Faserstofigerinnsel (fibrinogene Substanz Virchow’s) auswies. 


Die obgedachten, zwischen den Cysten vorfindlichen Fol- 
likel bis zu jenen von Bohnengrösse hin entleerten beim Einstich 
eine farblose oder eine grünliche, bräunliche (pigmenthaltige) 
Flüssigkeit mit membranähnlichen Flocken. Diese erscheinen als 
die Trümmer einer Membrana granulosa, deren Elemente zahl- 
reiche Fettkörnchen enthielten. In allen liess sich das Ovulum 
auffinden, es war aber in allen augenfällig gelockert, sehr trübe, 
leicht zu: desaggregiren ; die Zona pellucida hatte an den meisten 
die Schärfe der äusseren Begrenzung verloren, und bis auf eins 
war in allen das Keimbläschen verschwunden. 


Im Obenstehenden habe ich den Bericht Rokitansky’s zum 
Theil wörtlich wiedergegeben: es liegt in diesem Falle nichts vor, 
was zu der Annahme berechtigen kann, dass wir ein durch Hy- 
drops folliculi cystös entartetes Ovarium vor uns haben. Es han- 
delt sich hier deutlich nur um entzündliche Veränderungen, welche 
im Laufe einer septischen Infection entstanden sind. 

Rokitansky giebt eine ganz eigenthümliche Erklärung für 
den wahrscheinlichen Beginn und Verlauf der Entartung, die 
so wenig im Einklange mit den jetzigen pathologisch-anatomischen 
Anschauungen zu bringen ist, dass Jeder, der sich dafür inter- 
essirt, das Original nachlesen mag. 

Ritchie (27) fasst die von Spencer Wells (veröffentlicht 
in der „Medical Times and Gazette‘ vom 6. August 1864) ope- 
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rirten cystés entarteten Ovarien von Kindskopfgrösse als durch 
Hydrops folliculi entstanden auf, und diese Auffassung hat 
auch in den Handbüchern Eingang gefunden (s. Olshausen (21)). 


Als Beweis, dass die grossen Cysten in der Weise entstanden 
sind, wird angeführt, dass in den kleinen Cysten das Ovulum 
(verändert?) gefunden wurde. Diese kleineren Cysten sind, so 
meine ich, jedenfalls Graaf’sche Follikel gewesen, und wenn das 
Ovulum normal, dann normale Follikel. Es können doch neben 
den Cysten, unabhängig von diesen, Graaf’sche Follikel vor- 
kommen! Das ist kein Beweis für die Aetiologie. Uebrigens sagt 
Webb — der die histologische Untersuchung vorgenommen 
hat —, dass die grossen Cysten alle mit Epithel bekleidet 
waren („the interior was lined with epithelium,“ 1. c. p. 197), 
und damit ist wohl auch dargethan, dass diese Cysten — ent- 
gegen der Meinung Ritchie’s — nicht aus den Follikeln 
hervorgegangen sind. 


Denn daran muss festgehalten werden, dass nur 
die Kystome im Sinne Waldeyer’s (37) und die Par- 
ovarialcysten (bezw. die aus den Resten des Wolff’schen 
Körpers, welche man gar nicht selten in den Ovarien findet, 
etwa hervorgegangenen) mit Epithel ausgekleidet sind. 
Das Follikelepithel kann man auch der Genese nach als einen inte- 
grirenden Bestandtheil des Eies ansehen; sobald wie das Ei 
zu Grunde geht, entartet das Epithel, und ohne Ent- 
artung des Eies kann man sich doch nicht eine Erkrankung des 
Follikels vorstellen. 


Dass die bei Ritchie in Fig. 7 („first stage of dropsy of 
primary follicles“), 8 und 9 (p. 189, 190 und 191) abgebildeten 
Zustände wirklich hydropische Follikel sind, geht nicht ohne 
Weiteres aus der Beschreibung, geschweige denn aus dem ana- 
tomischen Bilde hervor. Wenn es überhaupt gestattet ist, aus 
einer Abbildung einen Schluss zu ziehen, macht die Fig. 8 viel- 
mehr den Eindruck eines ‚‚Eierstockscolloid“, wie Virchow (35) 
dasselbe beschreibt und abbildet (l.c. Fig. 1). Ganz dieselben 
Bilder habe ich in Ovarien gesehen, die cystomatös entartet waren. 

Klob (17), Beigel (2), Klebs (16), Förster (10) u. A. 
nehmen alle eine Cystenbildung durch Hydrops folliculi an, ohne 
einen sicheren Beweis für die Richtigkeit dieser Anschauung zu 
bringen. 

Beigel (l. c. S. 234) giebt als Zeichen für ein entartetes 
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Ei, dass Keimbläschen und Keimfleck verschwunden sind. Nach 
den heutigen Anschauungen!) muss man mit dieser Deutung vor- 
sichtig sein; es ist ja charakteristisch für die Reifungserscheinun- 
gen des Eies (siebe oben), dass der Keimfleck, nach vorhergehen- 
der karyokinetischer Theilung, stark verkleinert und das Keim- 
bläschen sehr undeutlich wird. 


Das bei Virchow (34) abgebildete Ovarium eines 10jähri- 
gen Mädchens könnte dem Aussehen nach ebenso gut ein nor- 
males sein mit normalen Graaf’schen Follikeln. Im Uebrigen 
nimmt Virchow an, dass der primär unilokuläre Hydrops ovarii 
wirklich ein follikulärer ist; ferner, dass der Hydrops folliculi 
sehr gewöhnlich mit starken katarrhalischen Erkrankungen der 
Sexualapparate zusammenhänge. 


Waldeyer (37) sagt, dass grössere Tumoren, die aus Graaf’- 
schen Follikeln hervorgegangen wären, bis dahin nicht nach- 
gewiesen waren. 


de Sinety et Malassez (31) haben in einer beträchtlichen 
Anzahl von Follikeln, selbst in ganz grossen, unveränderte Eier 
nachgewiesen, aber in Cysten, die grösser waren als eine Nuss, 
fanden sie ein Epithel, welches ganz und gar verschieden war von 
dem Epithel des Graaf’schen Follikels, und sehen sie deshalb 
solche Cysten nicht als hydropische Follikel an. 


Ich kann in Bezug auf die thatsächlichen Befunde mich den 
Angaben de Sinety’s und Melassez’ anschliessen, und ich 
komme nach meinen Untersuchungen zu dem Ergeb- 
nisse, dass der bisher sogenannte „Hydrops folliculi“ 
eine Verödung des Follikels ist und sich nie zu einer 
wirklichen Cyste entwickeln kann. Es wäre deshalb ana- 
tomisch richtig, den Ausdruck „Hydrops folliculi“ ganz zu 
streichen. 


In Fig. 3, Taf. XI, meiner Abbildungen sieht man einen hy- 
dropischen Follikel. Makroskopisch würde man ihn für einen 
normalen Follikel halten können (siehe oben). Mikroskopisch zeigt 
sich, dass das Follikelepithel gänzlich verloren, die Tunica 
interna ebenfalls; die Tunica externa hat ihren Gefässreich- 
thum und ihre Structur eingebüsst und besteht nur aus lockerem 
Bindegewebe mit einigen wenigen dünnen Bindegewebsfasern als 


1) Schon v. Baer (1) hat diese Erscheinung im Sinne der heutigen An- 
schauung gedeutet. 


Nagel, Beitrag zur Anatomie gesunder und kranker Ovarien. 341 


letzte Andeutung von den starken, concentrisch gelagerten Binde- 
gewebsfasern, die einen Hauptbestandtheil der Tunica externa der 
normalen Follikel bilden. Die Gefässe und die sinuösen Räume, 
welche man sonst um jeden grösseren Follikel findet, sind ver- 
schwunden. Obwohl also der histologische Unterschied zwischen 
Follikelwand und Ovarialgewebe fast vollständig verschwunden, 
gelingt es doch, mit dem anatomischen Messer eine Membran los- 
zuschälen, die blos eine structurlose Hülle ist, keine functions- 
fähige Cystenwand. 


Oben (S. 5) ist nachgewiesen, dass der Liquor theils durch 
Metamorphose des Follikelepithels, theils durch Transsudation ge- 
bildet wird. Sobald also diese beiden Factoren verschwinden, 
muss selbstredend die Neubildung von Flüssigkeit aufhören. Den 
eben geschilderten Befund an dem „bydropischen Follikel (Fig. 3, 
Taf. VIII) ins Auge fassend, dürfen wir also annehmen, dass 
ein „hydropischer Follikel“ niemals eine Grösse über 
diejenige hinaus, welche der Follikel zufällig hatte, 
alservon Erkrankung ergriffen wurde, erreichen kann. 


Einen Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme liefert die 
in Fig. 4 abgebildete Höhle, welche ebenfalls ein verödeter, bisher 
als hydropisch bezeichneter Follikel ist. Mikroskopisch zeigt sich 
hier, dass in der unteren Hälfte der einen Wand die Tunica ex- 
terna noch als structurlose Hülle (siehe oben) vorhanden ist, in 
der oberen Hälfte ist dieselbe atrophirt: die Wand der Cyste zeigt 
keine besondere Structur, die Höhle wird hier von Ovarialgewebe 
umgeben (siehe Fig. 5, Taf. XI). Die andere Wand (die in der 
Fig. 4, Taf. XI, dargestellte) besitzt überhaupt keine Membran 
mehr. In kürzerer oder längerer Zeit würde der ganze Follikel- 
inhalt gewiss resorbirt sein. 


Da also — wie eben nachgewiesen — eine allmälige Atrophie 
der Follikelwand bis zum vollständigen Schwund derselben mit 
der Erkrankung des Follikels, bezw. der Entartung des Eies 
Hand in Hand geht, kann ein „Hydrops folliculi“ nie- 
mals zur Bildung einer wirklichen Cyste Veranlassung 
geben, weil er eben eine Verödung des Follikels ist. 


Der Befund an den übrigen erkrankten Follikeln deckt sich 
mit dem hier angeführten, und ich habe aus meinen Präparaten 
die Ueberzeugung gewonnen, dass die Verödung sog. „Hydrops“ 
des Follikels nur als secundäre Erscheinung bei sonstigen Erkran- 
kungen des Ovarialgewebes auftritt. 
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Anmerkung. Eine Ausnahme hiervon bildet ein Fall, -nämlich ein 
16jähriges Mädchen mit Atresia vaginae et Uterus unicornis. Da die Bildung 
einer künstlichen Vagina sich als unmöglich erwies, wurde behufs Sistirung 
der Menses die Castration vorgenommen. Die linke Kante des Uterus war 
abgerundet, die linke Tube und das linke Ovarium fehlten. Das rechte Ova- 
rium hatte eine dreieckige Gestalt, mit der Spitze nach oben, und war durch 
eine tiefe Furche fast in zwei Theile getheilt; die hierdurch entstandene 
Brücke wurde nur durch Hilusgewebe gebildet, eine Parenchymzone fehlte 
vollständig an dieser Stelle. Die Länge des Ovarium betrug 2,7 cm, die Höhe 
2cm, die Dicke 1 cm. Auffallenderweise zeigte sich nun bei der näheren 
Untersuchung, dass in der einen grösseren Hälfte dieses Ovarium nur eine ge- 
ringe Anzahl von Primordialeiern, die alle Zerfail des Kernes zeigten, vor- 
handen war, und dass sämmtliche Graaf’sche Follikel mit den darin ent- 
haltenen Eiern (siehe unten) in Verödung begriffen waren. Die andere kleinere 
Hälfte des Ovarium enthielt dagegen eine normale Anzahl von gesunden Pri- 
mordialeiern, die Graaf’schen Follikel waren hier von normalem Aussehen 
und enthielten entwickelungsfähige Eier, an deren Keimbläschen ein deut- 
liches Kerngerüst zu erkennen war. Bei Berücksichtigung des geschilderten 
Befundes liegt die Vermuthung nahe, dass beide Ovarien während des fötalen 
Zustandes mit einander verwachsen wären. Wie aber diese Verwachsung zu 
Stande gekommen ist, lässt sich dann ebenso schwer erklären, wie das voll- 
ständige Fehlen der linken Tube und des linken Gebärmutterhornes. Ich möchte 
deshalb annehmen, dass es sich hier doch um ein Ovarium handelt. Die Ent- 
wickelungsgeschichte lehrt, dass selbst bei den höheren Wirbelthieren von 
doppelt angelegten Organen das eine während des embryonalen Lebens atro- 
phiren kann. Was die Ovarien betrifft, so ist es ja bekannt, dass beim 
Hühnchen normalerweise das rechte Ovarium alsbald nach der Anlage des- 
selben zu Grunde geht und das linke zeitlebens die Function der Eibildung 
allein übernimmt. 


Ein neuerdings von Neumann (20) beschriebener Fall scheint 
mit diesen meinen Ergebnissen geradezu in Widerspruch zu stehen. 


Neumann beschreibt nämlich eine mannskopfgrosse, glatt- 
wandige, epithellose, einfächerige Cyste, die er als von einem Hy- 
drops folliculi entstanden ansieht. Im Bodensatze fand nun Neu- 
mann, selbst nachdem dieser in Fäulniss übergegangen war, zahl- 
reiche Eier, welche in einer Membrana granulosa eingebettet 
waren. Hieraus zieht Neumann den Schluss, dass die ganze 
Innenwand der Cyste mit einer eierhaltigen Epithellage austapezirt 
gewesen, und veranschlagt infolge dessen die Zahl der in der 
Cyste enthaltenen Eier auf mehrere Tausende. Wie die Eier in 
die Cyste gelangt sind, ist vorläufig unerklirlich. Die von Neu- 
mann ausgesprochenen drei Vermuthungen sind dermaassen in 
Widerspruch mit den bisher bekannten Thatsachen, dass die- 
selben, wie auch Neumann selbst einräumt, keine befriedigende 
Erklärung abgeben können. Da in der Cystenwand normales 
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Ovarialgewebe mit Graaf’schen Follikeln (plattgedriickten) ge- 
funden wurde, ist es immerhin nicht unmöglich, dass die Eier 
durch Manipulationen während der Operation in die Cyste hinein- 
gepresst worden sind. 


Das Vorhandensein der vielen Eier giebt aber keinen Beweis 
für die Entstehung der Cyste aus einem Graaf’schen Follikel. 


Da es aus dem oben Angeführten als bewiesen angesehen 
werden kann, dass Cysten aus den Follikeln nicht hervorgehen 
können, und in der Literatur kein einziger sicher bewiesener Fall 
von derartiger Cystenbildung zu finden ist, frägt es sich, wie dann 
die Entstehung der einfächerigen Cysten, die nicht Kystome im 
Sinne Waldeyer’s sind, zu erklären sei. 


Zur Beantwortung dieser Frage haben meine Untersuchungen 
einen Beitrag gegeben. Ich meine nämlich, dass eine cystische 
Entartung des Corpus luteum das grösste, wenn nicht 
das ausschliesslichste Contingent zu den einfächerigen, nicht 
epithelialen Cysten liefert. 


. Gysten des Corpus luteum 


sind zuerst von Rokitansky (24) beschrieben. Ritchie (27) 
nimmt die Möglichkeit einer Cystenbildung des Corpus luteum an. 
Auch Schröder (29) hat derartige Cysten gesehen, bis zu Tauben- 
eigrösse. Eine nähere Beschreibung von zwei solchen Cysten giebt 
Slavjansky (33). 

Nun befanden sich unter den von mir untersuchten Ovarien 
zwei, und zwar von einer Person stammend, welche diese Cysten- 
bildung erkennen lassen. Die Frau war mit der Diagnose „links- 
seitiger Ovarialtumor‘“ in die Charité geschickt behufs Vornahme 
der Operation. 

Aus der Anamnese mag erwähnt werden, dass die Kranke 
38 Jahre alt war, als Kind stets gesund. Menses seit dem 
17. Jahre, regelmässig, aber ziemlich stark, von fünftägiger Dauer. 
Sechs Mal geboren, zuletzt October 1884. Kein Abort. Nach dem 
letzten Wochenbette will sie an „Entzündung der gesunkenen 
Gebärmutter“ gelitten haben. Wegen des Vorfalles hat sie seit 
ca. zwei Jahren einen Ring getragen. 

Am 21. März 1887 Ovariotomie. Da das rechte Ova- 


rium eine kleinere Cyste enthielt und die grössere Cyste des 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 3. 23 
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linken Ovarium zunächst den Eindruck eines Kystoms machte, 
hielt Herr Gusserow es für gerechtfertigt, um der Frau eine 
zweite Laparatomie zu ersparen, auch das rechte Ovarium zu ent- 
fernen. Heilung. 


Die Cyste im rechten Ovarium war wallnussgross (siehe 
Fig. 6, Taf. X1) und liess deutlich den Ursprung aus einem Cor- 
pus luteum erkennen. Man bemerkt sofort die dicke wellige Wand, 
die so charakteristisch ist für ein Corpus luteum; an der Wand 
haftet noch das Coagulum, dann folgt eine weissgraue Schicht; 
die Höhle war mit heller seröser Flüssigkeit gefüllt; es entspricht 
dieses Bild vollständig der von Slavjansky (33) entworfenen 
Schilderung. Im Uebrigen ist das Ovarium gesund, die Oberfläche 
glatt: es bestehen keine peritonitische Reizungserscheinungen. 


Die Cyste im linken Ovarium war reichlich apfelgross und 
machte, wie oben bemerkt, den Eindruck eines einfächerigen 
Kystoms. Erst die mikroskopische Untersuchung liess den wahren 
Ursprung erkennen. In der ziemlich dicken äusseren Wand der 
Cyste erkennt man ganz deutlich die charakteristische Zeichnung 
des Corpus luteum (siehe Fig. 7, Taf. XI). Die den papillären 
Vorwucherungen der Luteinzellen entsprechenden helleren Theile 
bestehen aus colloidem Bindegewebe mit spärlichen Bindegewebs- 
fasern und Spindelzellen. In den dazwischen liegenden dunkleren 
Theilen, welche den Gefässsprossen am gesunden Corpus luteum 
wohl entsprechen würden, liegen die Bindegewebsfibrillen viel 
dichter und sind auch derber. Dann folgt nach innen zu eine 
dicke bindegewebige Schicht, aus concentrisch gelagerten Binde- 
gewebsfasern bestehend, mit dazwischen gelagerten spindelförmi- 
gen Zellen. Die Bindegewebsfasern sind sehr dick und haben 
einen hyalinen Glanz. Ein Epithel ist nicht vorhanden; 
da, wo man das Epithel vermuthen könnte, sieht man Nieder- 
schläge aus dem Cysteninhalte. Die Cyste hatte das Ovarial- 
gewebe auseinandergedrängt, so dass die äusserste Schicht an der 
Basis der Cyste ringsum von ganz normalem Ovarialgewebe (wohl- 
erhaltene Parenchymzone und Primärfollikel) gebildet wird. Auch 
dieses Ovarium zeigt keine peritonitische Auflagerungen. 


Rokitansky (24) nimmt an, dass nur die auf Conception 
und Schwangerschaft zu beziehenden Corpora lutea entarten, bezw. 
zu Cystenbildung führen können. Dass dies nicht eine unerläss- 
liche Bedingung ist, beweist der'oben angeführte Fall. Denn ein 
Jahr nach der letzten Entbindung war die Frau in der Charité 
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eingehend untersucht worden; damals fand man keine Vergrösse- 
rung der Ovarien. 


Das Ergebniss dieser Untersuchung brachte mich auf den 
Gedanken, dass möglicherweise die grossen, einkammerigen, glatt- 
wandigen Cysten, die nach Entleerung ihres serösen Inhaltes zu 
einem schlaffen Sacke zusammenfallen und die, ihres häufigen 
Vorkommens wegen, allen Gynäkologen bekannt sind, aus Corpora 
lutea hervorgehen. Diese Cysten zeigen schon makroskopisch ein 
von dem der epithelialen Geschwülste so verschiedenes Aus- 
sehen, dass ein gleichartiger Ursprung dieser beiden Cystenarten 
schwer anzunehmen ist. 


Zwei am 7. und 16. Juni d. J. von Herrn Gusserow aus- 
geführte Laparatomien verschafften mir zwei solche Cysten. 


Die am 7. Juni operirte Kranke war 33 Jahre alt, von dem 
15. Jahre regelmässig, aber mit Schmerzen, menstruirt. Sie hatte 
vier Mal geboren, zuletzt am 19. Mai 1887; während der letzten 
sechs Wochen dieser Schwangerschaft bemerkte sie eine Geschwulst 
im Leibe. Die Geburt verlief glatt. 7. Juni 1887 Laparatomie. 
Heilung. 

Die Cyste war mannskopfgross und enthielt 2 bis 3 Liter 
heller seröser Flüssigkeit, mit frischem Blute vermischt. Nach der 
Entleerung sank die Cyste zu einem schlaffen Sacke zusammen. 
Die den Stiel bildenden Adnexe des Uterus, namentlich die Tube, 
waren stark ddematés. Auf der Innenfläche, die glatt war, einige 
Blutextravasate. Die Dicke der Wand betrug an der Basis 9 mm, 
am Scheitel der Cyste 3 mm. Die Tube war durch eine etwa 2cm 
breite Zone des Mesovarium von der Cyste getrennt und zeigte 
keinerlei Verbindung mit dieser. Durch Abschabung der Innen- 
wand gleich nach der Operation wurde festgestellt, dass ein Epi- 
thel nicht vorhanden war. An mehreren Stellen nahm ich 
die Abschabung vor, aber mit demselben negativen Ergebniss. 
Nirgendwo, in keiner Schicht des Sediments der Cystenflüssig- 
keit, liessen sich Epithelzellen nachweisen, dagegen wohlerhaltene 
rothe Blutkörperchen in grosser Menge. 


Das Präparat wurde hierauf in Müller’scher Flüssigkeit ge- 
härtet. Schnitte durch die Wand (nahe der Basis der Cyste) 
zeigten folgende Einzelheiten: Epithel war nirgends zu sehen. 
Die innerste Lage wird von einer dicken bindegewebigen Schicht 
gebildet, die ganz und gar denselben Bau zeigt, wie oben in Fig. 7, 


Taf. XI, geschildert, nur sind die Bindegewebsfasern sehr viel 
23* 
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stärker und die Spindelzellen bedeutend grösser. Dann folgt eine 
lockere Bindegewebslage mit äusserst zahlreichen Gefässen (dem 
Hilusgewebe ähnlich); überall in dieser Schicht sowohl weit aus- 
gedehnte kleinzellige Infiltrationen, wie auch grössere Blutextra- 
vasate. Die äusserste Schicht der Cystenwand wird von 
wohlerhaltenem Ovarialgewebe gebildet; man erkennt 
ganz deutlich die charakteristisch gebaute Parenchymzone mit den 
darin enthaltenen Primärfollikeln; diese zeigen ein normales 
Follikelepithel und normale Primordialeier. 

Es ist zweifellos, dass diese Cyste denselben Ursprung hat 
wie die beiden vorhergeschilderten, nämlich aus einem Corpus 
luteum. Dass die papillären Vorwucherungen der Luteinzellen, 
die, beziehungsweise deren Reste, in den oben geschilderten 
zwei Cysten noch nachgewiesen werden konnten, hier fehlen, darf 
nicht befremden. Denn nur in der Wand kleiner Cysten darf 
man hoffen, diese, durch die cystische Entartung des Corpus 
luteum bald untergehenden, Bildungen zu finden. 


Die am 16. Juni operirte Kranke war 26 Jahre alt. Aus 
der Krankengeschichte will ich erwähnen, dass der Tumor schon 
im Februar 1884 diagnosticirt worden war. Trotz des Tumor 
sind zwei Schwangerschaften günstig verlaufen. Die erste dieser 
beiden Geburten wurde durch Wendung beendet, die zweite (am 
12. Mai 1886) verlief natürlich als Schiidellage. Am 11. Juni, 
nach einer anstrengenden Arbeit, erkrankte die Frau plötzlich 
unter heftigen Schmerzen. Am 16. Juni Laparatomie, Heilung. 
Vor der Operation war eine Stieldrehung diagnosticirt worden, 
welche Diagnose nach Eröffnung der Bauchhöhle auch bestätigt 
wurde. | 

Die Cyste war mannskopfgross, einkammerig und enthielt 
3 bis 4 Liter einer serösen Flüssigkeit mit blutiger Beimischung. 
Die Tube war stark hypertrophirt und verlief als 14cm langer 
und 1,5 cm breiter Strang der unteren Kante der Cyste entlang. 
Nirgends war aber eine Verbindung zwischen Tube und Cyste 
nachzuweisen, so dass eine Tubarcyste mit voller Bestimmt- 
heit auszuschliessen war. Die Dicke der Cystenwand beträgt 
2 bis 4mm. Die Innenwand war glatt, nur an einzelnen Stellen 
waren papilläre Wucherungen vorhanden, welche aus Rundzellen 
und einem Gerüste von feinen Bindegewebsfibrillen bestanden. 


Auch hier ergab die unmittelbar nach der Operation vorge- 
nommene Abschabung der Innenwand, dass ein Epithel nirgends 
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vorhanden war. Die sorgfältige Durchmusterung aller Schichten 
des Sediments hatte dasselbe negative Ergebniss. Die mikroskopische 
Untersuchung der in Alkohol gehärteten Cystenwand bestätigte, 
dass eine Epithelauskleidung vollständig fehlte. Die Wand be- 
steht nur aus theils lockerem, theils festerem Bindegewebe, worin 
sich die Gefässe verzweigen. In diesem Falle war von Ovarial- 
gewebe nichts nachzuweisen. Es ist dieser Umstand dadurch er- 
klärlich, dass die Cyste schon älteren Datums war, indem die- 
selbe vor drei Jahren zuerst diagnosticirt wurde. 

Es dürfte aus den angeführten Thatsachen hervorgehen, dass 
eine Cystenbildung aus dem Corpus luteum viel häufiger vor- 
kommt, als man bisher angenommen hat. Es ist von vornherein 
einleuchtend, dass ein so mächtig wucherndes Gebilde, wie das 
Corpus luteum, zu Cystenbildung Veranlassung geben kann, viel 
mehr als der Graaf’sche Follikel. 

Es ist gang und gäbe geworden — in allen Lehrbüchern 
findet man diese Ansicht vertreten —, die Vorgänge im Corpus 
luteum als eine Schrumpfung, eine Narbenbildung zu betrachten. 
Aber diese Auffassung, welche allerdings einer Cystenbildung ge- 
radeswegs widersprechen würde, ist nicht richtig, In keinem 
Stadium des Corpus luteum ist von einer Schrum- 
pfung etwas zu sehen. Die Bildung des Corpus lu- 
teum ist von Anfang an ein Wucherungsvorgang (siehe 
S. 333), der zu.Neubildung von Ovarialgewebe führt. 
Call und Exner (4) haben beim Kaninchen dies zuerst nach- 
gewiesen. Auch nach meinen Untersuchungen beim Menschen 
wachsen von allen Seiten die papillären Vorwucherungen der 
Luteinzellen in das Coagulum hinein, nehmen dieses in sich auf, 
so dass zuletzt die papillären Vorwucherungen einander berühren. 
Die Neubildung von Ovarialgewebe findet an den Theilen des 
Corpus luteum statt, die an das ursprüngliche Ovarialgewebe an- 
grenzen. Ist die ganze frühere Follikelhöhle in dieser Weise 
ausgefüllt, dann haben die Luteinzellen ihre Thätigkeit beendet ; 
die gelbe Farbe verschwindet; Luteinzellen sind nicht mehr vor- 
handen. Die papillären Vortreibungen bestehen jetzt aus klarem 
colloidem Bindegewebe mit spärlichen Bindegewebskörperchen: aus 
dem Corpus luteum ist das Corpus albicans geworden, welches 
nun von langem Bestande ist. Für solchen langen Bestand spricht 
es, dass man dieselben unter sonst normalen Verhältnissen in 
grosser Anzahl in jedem Ovarium vorfindet (von Jacobi (43) als 
etwas Pathologisches aufgefasst); erst allmälig werden sie in Ova- 
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rialgewebe umgewandelt. Eine Schrumpfung, eine Retrac- 
tion von neugebildetem Bindegewebe, habe ich nie- 
mals gesehen. Also: Aus der ganzen Entwickelung, die das 
Corpus luteum normaler Weise nimmt, kann man einen Einwand 
gegen die von mir behauptete Häufigkeit einer Cystenbildung des 
Corpus luteum nicht entnehmen. 


mm m nn 


Interstitielle Oophoritis. 


Auf Grund meiner Untersuchungen meine ich annehmen zu 
müssen, dass die interstitielle Entzündung als Substrat der chro- 
nischen Oophoritis anzusehen ist. 


Eine primäre, nicht fortgeleitete („genuine“) Erkrankung, 
wie von Einigen angenommen wird (Prochownick (22), 
P. Dalché (5)) giebt es kaum. Der von P. Dalche (l. c.) be- 
schriebene Fall (,,Ovarite primitive‘) ist jedenfalls nicht über- 
zeugend., Die betreffende Kranke Dalché’s litt nämlich an 
Struma und Chlorose, seit sechs Monaten traten jedesmal kurz 
vor den Menses heftige Schmerzen auf, welche mit dem ersten 
Erscheinen des Menstrualflusses aufhörten. Ferner zeigte die 
Kranke die Symptome einer Pelveo-Peritonitis, hatte Fieber und 
noch dazu blutigen eitrigen Fluor! Dann würden die von Scan- 
zoni (30) und Hegar (13) hervorgehobenen Schädlichkeiten: allzu 
häufige oder widernatürliche Befriedigung der Libido sexualis 
(Hegar (l. c.) beschreibt einen diesbezüglichen Fall genauer), 
noch eher eine genuine Erkrankung herbeiführen können. Jedoch 
ist hierbei wohl zu überlegen, ob schliesslich nicht der bei diesen 
unglücklichen Individuen selten fehlende Katarrh des Genitaltractus 
die Oophoritis herbeigeführt hat. 


Abgesehen von der eben erwähnten Möglichkeit sind sämmt- 
liche Formen der interstitiellen Oophoritis als fortgeleitete Ent- 
zündungszustände zu betrachten. Erwägt man, dass die Ovarien 
so reichlich mit Lymphgefässen durchsetzt sind, dass man nach 
Angabe Waldeyer’s von irgend einer beliebigen Einstichstelle 
am Ovarium sämmtliche Lymphgefässe des Peritoneum zu inji- 
ciren im Stande ist, so ist es begreiflich, dass bei Erkrankung 
der Genitalien die Ovarien so häufig in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 


Fast alle Autoren (Gusserow (11), Olshausen (21), Scan- 
zoni (30), Virchow (34), Ziegler (40) u. A.) theilen diese 
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Ansicht über die Entstehung der chronischen Oophoritis. Dies 
lässt sich auch aus allen Krankheitsgeschichten entnehmen. 


Es ist aber nicht immer nothwendig, dass gerade eine cir- 
cumscripte Peritonitis das Primäre gewesen, obwohl bei längerem 
Bestehen der Krankheit diese niemals fehlen wird. 

Virulente und nicht-virulente Endometritis, puerperale Me- 
tritis lassen sich in den meisten Fällen als ursächliches Moment 
nachweisen. Auch ist die Möglichkeit nicht wegzuleugnen, dass 
nach Heilung des Katarrhs die Erkrankung der Ovarien weiter be- 
stehen und so eine primäre Oophoritis vortäuschen kann. 

Als Ursache für die Entstehung der chronischen Oophoritis 
führt ferner Scanzoni Erkrankungen des Darmkanales, insonder- 
heit des Mastdarmes an, Ziegler Entzündung des Processus ver- 
miformis. 

In dem Folgenden werde ich mir gestatten, einige der cha- 
rakteristischsten Fälle etwas ausführlicher zu behandeln. 

I. Die Trägerin der in Fig. 8 und 9, Taf. XI, abgebildeten 
Ovarien, Fr. Kr., 29 Jahre alt, klagte seit reichlich vier Jahren 
über Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes, welche in letzter 
Zeit viel stärker und krampfartig geworden, verbunden mit hefti- 
gem Drängen nach dem After. '/, Jahr nach der letzten Ent- 
bindung traten die Schmerzen zuerst auf. Die Aerzte diagnosti- 
cirten eine Gebärmutterentzündung. Nach sechs Wochen Kranken- 
lager besserten sich die Schmerzen, erschienen jedoch bald wieder. 
Fluor hat angeblich nicht bestanden (fehlte auch bei der Auf- 
nahme). Die Menses waren stets regelmässig, zuletzt am 10. Ja- 
nuar 1887. Nur einmal — im vorigen Jahre — blieben dieselben 
drei Monate aus; dann bekam Patientin wehenartige Schmerzen 
und es wurde eine. Blutmole manuell entfernt. Darauf drei Tage 
hohes Fieber; seitdem sind die Unterleibsbeschwerden stärker. 
Zwei normale Geburten, zuletzt vor etwa 5 Jahren. 

Ovariotomie am 3. Februar 1887. Heilung. 

Linkes Ovarium (Fig. 8, Taf. XI): Länge 4cm, Höhe 
3 cm, Dicke 21/, cm. 

Oberfläche tief gefurcht, der Oberfläche einer Wallnuss nicht 
unähnlich (Winckel (39)). In den Furchen wie an der ganzen 
Oberfläche peritonitische Pseudomembranen. 

Auf dem Durchschnitte zeigen sich fünf grosse und klei- 
nere Höhlen, längs dem Rande gelegen (siehe Fig. 8, Taf. XI). 
- Die Innenfläche dieser Höhlen ist meist glatt, bei den grössten 
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spiegelnd. Im Uebrigen wird das Ovarium von derbem, schwieligem 
Gewebe, worin einzelne Unebenheiten, gebildet. Nirgends, auch 
nicht auf Schnitten in anderen Richtungen, ist in diesem Ovarıum 
ein Corpus luteum, weder jüngeren noch älteren Datums zu finden. 

Mikroskopischer Befund. In den Furchen ist fast 
überall das Keimepithel Waldeyer’s vorhanden. Dasselbe 
besteht aus regelmässig angeordneten cubischen Zellen. Die peri- 
tonitischen Auflagerungen sind in Organisation begriffen. 
Die Albuginea ist verdickt; an einigen Stellen, nämlich da, 
wo peritonitische Schwarten sich vorfinden, kann man mehrere 
concentrische Lagen erkennen. Die Parenchymzone ist durch 
Neubildung von Bindegewebe mächtig gewuchert, ohne die charak- 
teristische Structur zu verlieren (siehe Fig. 10, Taf. Xl). Ki- 
wisch und Klob (17) nennen diesen Zustand diffuse Binde- 
gewebswucherung oder einfache Hypertrophie mit Ge- 
websneubildung. Virchow und Henkel (Wiener medici- 
nische Wochenschrift 1856, Nr. 12) vergleichen den Zustand mit 
der chronischen Entzündung oder interstitiellen Bindegewebs- 
hyperplasie der Drüsen, z. B. der Cirrhose der Leber und der 
Lungen. 

Ich kann Prochownick (22) nicht ganz zustimmen, wenn 
er von einer Umwandlung der Parenchymzone in welliges Binde- 
gewebe spricht, wodurch die erstere ihre charakteristische Struc- 
tur einbüsst. Denn sowohl in diesem Falle wie auch in den an- 
deren von mir untersuchten Ovarien, wo die Parenchymzone von 
der Erkrankung mitergriffen, behält diese die auch in gesunden 
Ovarien — sowohl beim Menschen wie bei den höheren Säuge- 
thieren — eigenthümliche Structur von welligen, ineinander un- 
entwirrbar verflochtenen Bindegewebszügen. 

Die Primärfollikel sind fast vollständig verschwunden. 
Obwohl die Person nur 29 Jahre alt war, trifft man nur ganz 
vereinzelte Primärfollikel; dieselben zeigen meist ein wohl- 
erhaltenes Epithel, die Primordialeier einen wohlerhaltenen 
Kern (Keimbläschen). Die Graaf’schen Follikel sind spärlich 
und in Verödung begriffen; nach der Basis ovarii hin, wo die 
Veränderungen des Ovarialgewebes weniger eingreifender Natur 
sind, trifft man noch vereinzelte Follikel mittlerer Grösse, die 
nach allen Richtungen hin das für einen normalen Follikel (siehe 
S. 330) beschriebene Verhalten zeigen. 

An den verödeten Follikeln ist das Epithel (Membrana gra- 
nulosa) verschwunden, die Basalmembran ebenfalls, die ganze 
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Wand hat die regelmässige runde Gestalt verloren und ist an 
einzelnen Stellen zusammengeknickt. Eine Tunica externa 
ist nicht mehr zu unterscheiden: das Rundzelleninfiltrat, welches 
die Höhle umgiebt, geht allmälig in das Stroma über. An einer 
Stelle, an der Grenze zwischen Parenchymzone und Hilus- 
gewebe habe ich eine Partie colloiden Bindegewebes, als Rest 
eines Corpus albicans, gefunden. 


Im Hilusgewebe sieht man abwechselnd lockere und festere 
Bindegewebszüge. Die Gefässwände zeigen keine Veränderungen. 
Die glatten Muskelfasern, welche die grösseren Gefässe be- 
gleiten, sind stellenweise noch erhalten. Die Gefässe sind meist 
mit Blut gefüllt. In den meisten Quer- und Längsschnitten der 
Gefässe sieht man zwischen den rothen Blutkörperchen auch weisse, 
welche alle den bekannten: Kernzerfall zeigen. 


Ganz vereinzelt, insonderheit in der Nähe der Gefässe, trifft 
man Rundzelleninfiltrate von geringer Ausdehnung. Es stimmt 
dies mit der Ansicht Ziegler’s (40) überein, indem derselbe eine 
chronische Oophoritis leugnet, welche durch eine, lange Zeit an- 
haltende, entzündliche Infiltration des ovarialen Bindegewebes 
charakterisirt wäre. Ich habe in keinem von den von mir 
untersuchten Ovarien irgendwie beträchtliche klein- 
zellige Infiltrate gesehen. 

Rechtes Ovarium (Fig. 9, Taf. XI): Länge 5 cm, Höhe 
3 cm, Dicke 3 cm. 

An der Oberfläche mehrere tiefe Furchen; in diesen, sowie 
an der ganzen Oberfläche peritonitische Pseudomembranen. 


Auf dem Durchschnitte ist das Ovarialgewebe derb, schwielig, 
mit einzelnen Unebenheiten. Mehrere kleine Höhlen der Kante 
entlang. Ausser diesen sieht man noch eine langgestreckte (13 mm 
lange und 3 mm breite) glattwandige Vertiefung mit spiegelnder 
Oberfläche; an einzelnen Stellen dieser Vertiefung sieht man eine 
gelbe Verfärbung der Oberfläche, welche als eine Verfettung zu 
deuten ist. 

In dem vorderen oberen Theile des Ovarium befindet sich 
ein normales Corpus luteum (vielleicht von der letzten Menstrua- 
tion, also 23 Tage alt), mit einem wenig veränderten Coagulum 
gefüllt und mit gelber welliger Wand. Die Durchmesser des Cor- 
pus luteum betragen 15 und 12 mm, die Dicke der Wand 1 mm. 


Die mikroskopischen Verhältnisse sind ganz ähnlich den- 
jenigen des linken Ovarium: Verdickung der Albuginea; Hyper- 
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trophie der Parenchymzone, Schwund der Primärfollikel. Nur sind 
die Veränderungen nicht so weit vorgeschritten, wie im linken 
Ovarium, so dass man auch längs des Scheitels noch vereinzelte 
noymale Follikel mittlerer Grösse antrifft. Das oben erwähnte 
Corpus luteum zeigt keinerlei pathologische Veränderungen. Die 
Wand besteht aus den bekannten papillären Vorwucherungen der 
Luteinzellen (Wanderzellen Waldeyer’s) und aus den Gefass- 
sprossen, deren Verzweigungen zwischen den Luteinzellen zu ver- 
folgen sind. Das Coagulum ist an den, den Luteinzellen zunächst- 
liegenden Partien in Einschmelzung begriffen. Ueberall in dem 
Coagulum zerstreut trifft man Leucocyten, welche alle den be- 
kannten Kernzerfall zeigen. Dass in der gelben Schicht keine 
Mitosen (Kerntheilungsfiguren) zu finden sind, beruht lediglich 
nur auf der Härtungsmethode (Müller’sche Flüssigkeit). 


II. Frau A., 50 Jahre. 

Aus der Anamnese ist zu erwähnen, dass die Kranke in den 
Kinderjahren Rhachitis, Scharlach und Masern durchgemacht hat. 
Menses seit dem 16. Jahre, unregelmässig, sehr stark, von acht- 
tägiger Dauer und mit Schmerzen verbunden. Letzte Menses vor 
acht Tagen. 

Seit 1870 ist Frau A. immer leidend gewesen. Im Jahre 
1871 hat sie hier auf der Abtheilung gelegen, und es soll sich 
damals eine Eiterhöhle durch Blase und Mastdarm entleert haben. 
1878 ist ein Polyp aus dem Uterus entfernt worden. Jetzt sind 
seit etwa sechs Wochen die Beschwerden wieder schlimmer ge- 
worden. Die Kranke klagt jetzt über Schmerzen in der linken Seite 
des Leibes und über Schmerzen im linken Beine, welche sie am 
Gehen verhindern. 

6. Mai 1886 Ovariotomie. Heilung. 

Linkes Ovarium (siehe Fig. 11, Taf. XI): Länge 5'/, cm, 
Höhe 2,8 cm, Dicke 1,3 cm. 

Die langgestreckte Form (siehe Fig. 11, Taf. XI) würde nach 
den Erfahrungen Waldeyer’s an und für sich nicht für ein 
krankhaftes Organ sprechen; diese Ansicht wird auch von Ols- 
hausen getheilt (Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe und 
Gynäkologie zu Berlin vom 31. Mai 1887). Die Form ist charak- 
teristisch für einfache Hypertrophie. 

Auf dem Durchschnitte sind zwei Corpora lutea getroffen: 
ein grosses, frisches (wahrscheinlich von der letzten Pariode vor 
acht Tagen), halbmondförmig von 15 x 7 mm Durchmesser, und 
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ein kleineres, ebenfalls jüngeren Datums (10 x 8 mm). Man sieht 
vereinzelte Graaf’sche Follikel mittlerer Grösse, welche in normaler 
Entwickelung begriffen sind. Ferner trifft man in diesem Ovarium 
zahlreiche Corpora albida. Die Hypertrophie betrifft in- 
sonderheit das Hilusgewebe, welches in festes Binde- 
gewebe umgewandelt ist. Glatte Muskelfasern habe ich in 
diesem Ovarium nicht gefunden. 


Das rechte Ovarium war kürzer und höher (leider habe 
ich versäumt, eine genaue Messung vorzunehmen) und mit Pseudo- 
membranen bedeckt. 


Histologischer Befund am rechten Ovarium (siehe Fig. 12, 
Taf. XII): Die Albuginea ist verdickt. Die Parenchymzone zeigt ein- 
fache Hypertrophie mit Gewebsneubildung. Die Primärfollikel sind 
fast gänzlich verschwunden. Hier und da sind noch Graaf’sche 
Follikel geringerer Grösse vorhanden, die ganz normal sind und auch 
gesunde Eier enthalten. Als auffälligste Erscheinung findet man 
eine ausgedehnte Neubildung von stark geschlängelten Gefässen, 
deren Wandungen beträchtlich verdickt sind. An der Verdickung 
betheiligt sich ausser der Media auch die Intima, indem dieselbe 
in eine dicke homogene, mattglänzende, stark gefaltete Schicht 
umgewandelt ist. Die von v. Recklinghausen (23) angegebene 
Behandlung mit Eosin ergiebt, dass hier eine hyaline Ent- 
artung vorliegt. Die Endothelzellen sind nirgends zu finden; es 
liegt also die Wahrscheinlichkeit vor, dass das Hyalin in diesem 
Falle aus den Endothelzellen gebildet worden ist, welches mit den 
Ansichten v. Recklinghausen’s (l. c.), der das Hyalin als 
solches entdeckt hat, nicht in Widerspruch stände. An einzelnen 
Stellen sind die Gefässöffnungen obliterirt (hyaline Thrombose 
v. Recklinghausen’s). 


Auch Ziegler (40), Jacobi (43) u. A. haben hyaline Ent- 
artung der Ovarialgefässe gefunden. Zwar hat Waldeyer (36) 
die Verdickung der Gefässwand als charakteristisch für die senile 
Veränderung beschrieben. In dem vorliegenden Falle aber ist 
dieselbe als Theilerscheinung der interstitiellen Oophoritis auf- 
zufassen, Die Frau ist allerdings 50 Jahre, die Ovarien waren 
aber noch, wie nachgewiesen, in verhältnissmässig guter Thätigkeit. 

Il. Frau Kpp., 31 Jahre. 

Die Kranke klagt seit zwei Jahren — im Anschluss an eine 
Geburt — über stechende Schmerzen in beiden Seiten des Unter- 
leibes, besonders links. In ihrer Jugend hat sie öfters die Bleich- 
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sucht gehabt; während dieser Krankheit oft Schmerzen im Leibe 
und Kreuz. Menses seit dem 17. Jahre, sehr unregelmässig, 
spärlich, schmerzhaft, von blassröthlicher Farbe. Seit der Verhei- 
rathung vor vier Jahren besteht Fluor albus. 

Zwei Mal geboren, vor drei und zwei Jahren. 

Nach langer Behandlung, die keinen Erfolg hatte, wurde am 
16. März 1887 die Ovariotomie gemacht. Heilung. 


Rechtes Ovarium (siehe Fig. 13, Taf. XII): Länge 3,6 cm, 
Höhe 4 cm, Dicke 2 cm. 


Das Ovarium ist mit massenhaften Pseudomembranen be- 
kleidet, hat eine tief gefurchte Oberfläche und fühlt sich derb an. 
Die Tube ist eng mit dem Ovarium verwachsen, insonderheit am 
abdominellen Ende, so dass dasselbe beim Durchschneiden des 
Ovarıum mit eröffnet wird. 


Auf dem Durchschnitte (siehe Fig..13, Taf. XII) sieht man 
mehrere grössere und kleinere Graaf’sche Follikel (2 bis 8 mm 
Durchmesser). Ziemlich in der Mitte der getroffenen Fläche einen 
hämorrhagischen Follikel, im Stroma zerstreut sieht man ferner 
einzelne Corpora albida. 


Linkes Ovarium (siehe Fig. 14, Taf. XII): Länge 4 cm, 
Hohe 3 cm, Dicke 2 cm. 

Das Ovarium ist mit zahlreichen pseudomembranösen Auf- 
lagerungen bedeckt, fühlt sich derb an, die Oberfläche ist höcke- 
rig; ein sprungfertiger Follikel schimmert durch. 


Morsus diaboli fast ganz verkümmert; die Tube ist überall 
mit dem Ovarium verwachsen, so dass das abdominale Ende und 
eine der Tubenwand anhaftende gestielte kirschgrosse Cyste beim 
Durchschneiden des Ovarium mit geöffnet werden. Als augen- 
fälligsten Befund sieht man auf der Durchschnittsfläche einen 
1,5 cm langen und 1,2 cm breiten hämorrhagischen Follikel (siehe 
Fig. 14, Taf. XII). Mehrere Graaf’sche Follikel sind von der 
Schnittführung getroffen. 

Charakteristisch für beide Ovarien sind die massenhaften, 
zum Theil flottirenden, peritonitischen Pseudomembranen. Hier 
ist deutlich die Peritonitis das Primäre gewesen. Schon mit 
blossen Augen erkennt man, dass die Albuginea stark verdickt 
ist (siehe Fig. 14, Taf. XII); mikroskopisch sieht man, dass die- 
selbe aus mehreren concentrischen Lagen von ineinander ver- 
flochtenen Bindegewebsziigen besteht (siehe Fig. 15, Taf. XII). 
Die an der Oberfläche haftenden peritonitischen Schwarten sind 
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in Organisation begriffen. Die Parenchymzone ist noch un- 
verändert, die Primärfollikel sind in einer dem Alter entsprechen- 
den Anzahl vorhanden und von gesundem Aussehen (siehe Fig. 15, 
Taf. XII). Ueberall in beiden Ovarien findet man Follikel auf 
verschiedenen Stufen der Entwickelung; alle zeigen sie ein nor- 
males (siehe vorn) Verhalten. 

IV. Frau Br., 22 Jahre alt. 

Die Kranke klagt seit 1'/, Jahren, mit einigen Unterbrechungen, 
über Schmerzen in der linken Seite und seit kurzer Zeit — nach 
der letzten Periode — auch in der rechten Seite des Unterleibes. 
Menses seit dem 17. Jahre regelmässig, meist profus, gebar nie, 
kein Abort. Fluor hat angeblich nie bestanden (Puella publica). 

Die lange Zeit hindurch fortgesetzte örtliche Behandlung hat 
keinen Erfolg gehabt. 

Am 12. Februar 1887 Ovariotomie. Heilung. 

Rechtes Ovarium (siehe Fig. 3, Taf. XI): Länge 3,8 cm, 
Höhe 4 cm, Dicke 1,5 cm. 

Tube ist gänzlich mit dem Ovarium verwachsen. An der 
ganzen gefurchten Oberfläche des Ovarium peritonitische Auf- 
lagerungen. Auf dem Durchschnitte ein (22cm X 1,8 cm im Durch- 
messer) in Verödung begriffener Follikel (siehe vorn), ausserdem 


sieht man mehrere kleinere, anscheinend normale Graaf’sche 
Follikel. 


Linkes Ovarium (siehe Fig. 4, Taf. XI): Länge 4 cm, 
Höhe 3,6 cm, Dicke 1,5 cm. 

Die Oberfläche ist tief gefurcht mit zahlreichen Pseudomem- 
branen. Das Ovarium fühlt sich eigenthümlich schwammig an. 
Das Innere des Ovarium wird fast ganz von einer grossen 
Höhle (3 cm in beiden Durchmessern) eingenommen (siehe Fig. 4, 
Taf. XI), An der einen Höhlenseite (die nicht abgebildet ist) 
lässt sich eine lockere Membran von dem Ovarialgewebe los- 
schälen; an der anderen Höhlenwand (die in Fig. 4, Taf. XI ab- 
gebildete) ist dies nicht der Fall. 

Mikroskopischer Befund. In beiden Ovarien ist die 
Albuginea an den Stellen, wo die peritonitischen Schwarten 
lagern, verdickt. Die Parenchymzone ist nicht verändert und 
beherbergt eine Menge normaler Primärfollikel. Bemerkens- 
werthester Befund ist hier die Verödung der Follikel. Die beiden 
grossen Höhlen haben oben (S. 340 und 341) eine eingehende Be- 
sprechung erfahren; auch an mehreren Graaf’schen Follikeln 
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mittlerer Grösse ist diese Verödung zu erkennen. In einem von 
diesen war das Ei noch vorhanden. Dasselbe zeigte, dem Befunde 
an der Follikelwand entsprechend, beginnende Entartung: Die 
Zona pellucida ist noch als dicker, gefalteter, heller Saum — 
ohne Radiärstreifung — erhalten; das Eiprotoplasma hat sich an 
mehreren Stellen von der Zona abgelöst und ist zusammen- 
geschrumpft; dasselbe zeigt einen matten hyalinen Glanz. Keim- 
fleck und Keimbläschen sind verschwunden. 


Anmerkung. Ueberall, wo ein entartetes Ei sich noch auffinden 
liess, waren die Veränderuugen ganz ähnlich wie oben angegeben. Verhielte 
es sich so, wie Carl Ruge (Centralblatt für Gynäkologie 1887, Nr. 31) sagt, 
dass man den Ovula nicht ansehen kann, ob sie gesund sind, dann wäre es sehr 
zu beklagen. Es ist aber nicht so. An anderen Elementen des Organismus 
kann man doch den gesunden Zustand von dem krankhaften unterscheiden ; 
dass es sich bei den Ovula anders verhalten sollte, ist zunächst nicht ein- 
zusehen. Vergleicht man die Studien über das Thierei von Balfour, E.van 
Beneden, C. van Bambecke, A. Carini, Flemming, Oellacher, Wal- 
deyer und von Andcren mit den von mir im hiesigen anatomischen Institute 
(siehe Sitzungsbericht der Königl. preussischen Akademie der Wissenschaften 
vom 28. Juli 1887) über das menschliche Ei vorgenommenen, so muss es als 
festgestellt betrachtet werden, dass die Ovula des ganzen Thierreiches ein- 
schliesslich Mensch so charakteristische anatomische Eigenschaften besitzen, 
dass man in jedem Falle (selbstredend an wohlerhaltenen Präparaten) wird 
entscheiden können, ob ein gesundes Ei vorliegt oder nicht. 


Nach Virchow (34) besteht der Zerfall des Eies darin, ‚dass zuerst der 
äussere Theil, die Protoplasmamasse, in eine weichere Substanz sich auflöst, 
welche sich sehr leicht zerdrücken lässt und endlich ganz und gar zerfliesst.‘ 
Offenbar bezieht diese Angabe Virchow’s sich auf nicht gehärtete Objecte, 
ist jedoch als mit dem von mir beschriebenen Vorgange identisch aufzufassen. 


Dass die Entartung jemals zur Umwandlung des Kies in eine „Körnchen- 
kugel“ führt, wie von Gottschalk im Centralblatt für Gynäkologie 1887, 
Nr. 81, behauptet wird, muss ich nach meinen bisherigen Untersuchungen be- 
zweifeln. Oben ist nachgewiesen (8. 885), dass das Eiprotoplasma sich 
normalerweise bei Reifung des Eies in Deutoplasma umwandelt. Das 
Deutoplasma ist sehr fettreich (man vergleiche nur die Säugethiereier!) und 
das Ei kann also einer „Körnchenkugel‘‘ ähnlich sehen. Dann wäre aber jedes ge- 
sunde reife Ei eine „Körnchenkugel“. Wie Spiegelberg und Waldeyer (36) 
zuerst bewiesen haben, und wie ich auch oben (8. 884) auseinandergesetzt habe, 
tritt normaliter in jedem heranreifenden Follikel eine fettige Entartung 
des Follikelepithels auf. Diese Thatsache ist wohl zu beachten, ehe man, wie 
Gottschalk (l. c.), eine fettige Entartung des Follikelepithels als etwas 
Krankes auffasst. 


Im rechten Ovarium der Frau Br. erkennt man unter 
den peritonitischen Schwarten deutlich das Keimepithel, aus 
regelmässigen cubischen Zellen bestehend. Erwähnen will ich, 
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dass mitten in diesem Ovarium epitheliale Schläuche (vergl. 
Harz (11)) gefunden wurden; dieselben waren geschlängelt, mit 
hobem Cylinderepithel bekleidet, und in ihrem Lumen lagen con- 
centrisch geschichtete Colloidkugeln (ähnlich denjenigen, die ge- 
legentlich in der Prostata gefunden werden). In einer anderen 
Arbeit komme ich hierauf zurück; ich fasse diese Schläuche vor- 
laufig als Reste des Wolff’schen Körpers auf. 


Das linke Ovarium zeigte ferner eine eigenthümliche Ver- 
änderung, die vielleicht ein Licht auf einige von den in der 
älteren Literatur abgebildeten „‚kleincystisch-degenerirten‘ Ovarien 
werfen kann. Auf Durchschnitten in anderen Richtungen sieht 
das Ovarialgewebe aus wie ein Schwamm: zahlreiche Hohlräume 
und Spalten, nur durch dünne Balken von Ovarialgewebe von 
einander getrennt. Nun finden sich in diesem Ovarium überaus 
zahlreiche Corpora albicantia, vielleicht auf die frühere Thätig- 
keit der Kranken — es war eine 22jährige Puella publica — 
hindeutend. Bekanntlich bestehen die Corpora albicantia aus 
klarem, colloidem Bindegewebe mit spärlichen Kernen und sind 
in diesem Ovarium Sitz einer Cystenbildung durch Erweichung 
des colloiden Bindegewebes. Meine Präparate zeigen mehrfache 
Uebergänge bis zu vollständigem Schwund des Corpus albicans, 
so dass wir schliesslich membranlose Hohlräume vor uns haben. 


Die übrigen noch von mir untersuchten Ovarien gaben einen 
Befund, der sich wesentlich mit den oben berichteten deckt. Ich 
unterlasse deshalb eine nähere Beschreibung weiterer Objecte: es 
würde nur eine Wiederholung von der obigen Schilderung sein. 


Die Ergebnisse meiner Untersuchungen über interstitielle 
Oophoritis will ich hier kurz zusammenstellen. 

In allen Fällen zeigte sich übereinstimmend, dass, 
sobald ein Ovarium erkrankt, das interstitielle Ge- 
webe zuerst befallen wird. 

Die Follikel behalten auffallend lange ihr nor- 
males Aussehen und beherbergen dann entwickelungs- 
fähige Eier. 

Sobald die Erkrankung des Ovarialgewebes eine 
gewisse Grenze erreicht hat, veröden die Follikel, 
atresiren (Slavjansky). 


An. 
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Zwei Formen der Follikelverödung kann man — wenn man 
will — unterscheiden: eine mehr active, wie in Fall I, Fig. 8, 
9u. 10, Taf. XI, und eine mehr passive, wie in Fall IV, Fig. 4 
u. 5, Taf. XI, wo die Follikelwandungen atrophiren. 


Am häufigsten scheint eine circumscripte Perito- 
nitis die Ursache für die Erkrankung des Ovarium 
abzugeben, und der Vorgang ergreift dann zunächst 
die peripheren Theile, um allmälig weiter in die Tiefe 
zu schreiten. Nur im Falle I deutet der anatomische 
Befund daraufhin, dass dieErkrankung hier als acute 
interstitielle Oophoritis angefangen hat. Diese Form 
führt zu der von Kiwisch und Klob beschriebenen 
Hypertrophie mit Gewebsverdichtung, wobei die Ova- 
rien gänseeigross werden können und die Oberfläche 
der einer Maulbeere ähnlich sieht. 


Die sogenannte Tait’sche (oder Battey’sche) Operation 
(deren Erfinder und erster Ausüber Hegar ist, siehe bei Gusse- 
row (11)), also die Entfernung beider Ovarien wegen chronischer 
Erkrankung derselben und ihrer Umgebung, hat Gusserow (11) 
hier in Deutschland weiter ausgebildet und wissenschaftlich be- 
gründet. Alle die von mir untersuchten Ovarien (mit 
Ausnahme von dem in Fig. 1, Taf. XI, abgebildeten, welches, wie 
oben erwähnt, bei Exstirpation einer Parovarialcyste gewonnen 
worden ist) sind aus dieser Indication exstirpirt; bei 
allen hat die mikroskopische Untersuchung gezeigt, 
dass die Operation gerechtfertigt gewesen!): in sämmt- 


1) Es muss auf einem Missverständniss beruhen, wenn Herr Carl Ruge 
(Centralblatt Nr. 31, S. 502) die Behauptung aufstellt, dass ich in dem betr. Vor- 
trage gesagt habe: Herr Gusserow „castrire‘ nur bei pathologisch ver- 
änderten Ovarien.“ Das Wort „castrire“ habe ich nicht gebraucht; in dem 
Manuscripte für den Vortrag habe ich geschrieben: — „da Herr Geheimrath 
Gusserow nur bei nachweisbaren pathologischen Veränderungen die Ovarien 
entfernt‘ — und so werde ich auch gesagt haben. Wenn Herr Carl Ruge 
(1. c.) weiter sagt: „es sind dann die cystisch degenerirten vorgezeigten castrirten 
Ovarien eben normal“, muss ich ihm entgegenhalten, dass ich ganz dieselben 
Zeichnungen, wie hier abgedruckt, herumgereicht habe; und dass die hier ab- 
gebildeten Ovarien (mit Ausnahme von Fig. 1, Taf. XI) krank gewesen, das 
geht doch, so hoffe ich, zur Genüge aus der ganzen Arbeit hervor. Wenn Herr 
Ruge ferner fragt: „was ist klinisch pathologisches Ovarium," so lautet die 
Antwort hierauf, dass Herr Gusserow tastbare Vergrösserung des Ovarium, 
Schmerzhaftigkeit, Fixation oder Dislocation desselben als Zeichen pathologischer 
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lichen Ovarien waren die Veränderungen so eingreifender Natur, 
dass — selbst wenn man die grosse Fähigkeit des Ovarialstromas, 
sich zu regeneriren, auf die auch Ziegler (40) besonders auf- 
merksam macht, in Betracht zieht — an eine Restitutio ad inte- 
grum nicht zu denken gewesen wäre. 

Mit dieser Darlegung der anatomischen Veränderungen soll 
jedoch dem voreiligen Operiren kein Vorschub geleistet werden. 
Im Gegentheil, — es ist unzweifelhaft richtig, wenn Herr Gusse- 
row sich nur dann zur Operation entschliesst, wenn, selbst jahre- 
lang, fortgesetzte anderweitige Behandlung zu keinem Heilungs- 
ergebnisse geführt hat und die klinische Untersuchung eine ana- 
tomische Veränderung nachweisen kann. Nur als letztes Mittel 
ist die Oophorectomie als berechtigt anzusehen. 


Wie oben erwähnt, kann man in der Regel an geschützten 
Stellen, also unter peritonitischen Schwarten und in den Furchen 
tief zerklüfteter Ovarien, das Keimepithel Waldeyer’s wohl 
erhalten vorfinden. Verwachsen nun diese Furchen an irgend 
einer Stelle, so werden die unterhalb der Verwachsung liegenden, 
mit Keimepithel bekleideten Theile abgeschnürt, und man hat 
also kleine, mit Keimepithel ausgekleidete Hohlräume vor sich. 
Dass diese abgeschlossenen Keimepithelreste zur Cystenbildung, 
zur Bildung eines wahren Kystoms also, Veranlassung geben 
können, geht klar aus meinen Präparaten hervor. Ich habe, 
insonderheit in Fall I, dicht unter der Oberfläche Cystchen ge- 
funden, die mit einem regelmässigen, scharf abgegrenzten, niedri- 
gen Cylinderepithel ausgekleidet waren und die auf diesen Ur- 
sprung deutlich hinwiesen. Es waren in der That kleine 
Kystome. 

Dadurch erhält die bestimmt ausgesprochene Meinung Gus- 
serow’s (11), dass die chronische Entzündung der Ovarien unter 
Umständen zur Cystenbildung Veranlassung geben kann, ihre that- 
sächliche Bestätigung. 

Der Befund erhärtet ferner in vollstem Maasse die Entdeckung 
Waldeyer’s, dass die wahren Kystome aus präformirten epi- 
thelialen Elementen entstehen. 





— 


Veränderung auffasst und nur, wenn eins oder mehrere dieser Symptome vor- 

liegen, die Ovarien entfernt, selbstverständlich wenn die Beschwerden der 

Kranken überhaupt die Operation nöthig machen. Die von diesem Gesichtspunkte 

entfernten Ovarien erwiesen sich auch, wie eben gesagt, stets als pathologisch. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 8. 24 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI u. ZII. 


Fig. 1. Querschnitt eines normalen Ovarium mit normalen Follikeln (sogen. 
‚kleincystische Follikulirdegeneration“). Man erkennt an den 
Follikeln: die Tunica externa, Tunica interna und das Follikel- 
epithel. Vergrösserung 50. 

Fig. 2. Gesundes Ei aus einem 8 mm grossen Follikel des in Fig. 1 abge- 
bildeten „kleincystisch degenerirten“ Ovarium. Das ganze Ei ist 
mit einem Schnitte getroffen (Paraffinbehandlung). Vergrösse- 
rung: Zeiss D. D., Ocular 2, ausgezogener Tubus. 

Fig. 3. Rechtes Ovarium der Frau B. Natürliche Grösse. 

a. Verödeter Follikel. 5. Verdickte Albuginea. 

Fig. 4. Linkes Ovarium der Frau B. Natürliche Grösse. Sämmtliche Höhlen 
sind in Verödung begriffene Follikel. 

Fig. 5. Längsschnitt durch die in Fig. 4 abgebildete Wand des verödeten 

ollikels (passive Form der Verö ). Dieselbe (c) lässt sich 
von dem Ovarialgewebe: nicht unterscheiden. Auf dem Schnitte 
ist ein Corpus albicans (cl) in fast letztem Stadium, worin ein 
Bluterguss mit Hämatoidinkrystallen, getroffen. (Möglich, dass der 
Bluterguss jünger ist als das Corpus albicans.) 

Fig. 6. Rechtes Ovarium der Frau R. Natürliche Grösse. (Nach der Här- 
tung mit Chromsäure gezeichnet.) Cyste des Corpus luteum. 

Fig. 7. Linkes Ovarium der Frau R. Schnitt durch die Wand einer reichlich 
apfelgrossen Cyste des Corpus luteum. 

a. Epithellose bindegewebige Innenwand. b. Gelbe Schicht des Cor- 
pus luteum (Reste der papillären Vorwucherungen von Luteinzellen). 
c. Normales Ovarialgewebe „geunächat Hilusgewebe). Vergr. 60. 

Fig. 8. Rechtes Ovarium der Frau K. Natürliche Grösse. Interstitielle Oopho- 
ritis. Diffuse Bindegewebswucherung. Verödung der Graaf’- 
schen Follikel. 

Fig. 9. Linkes Ovarium der Frau K. Natürliche Grösse. Interstitielle Oopho- 
ritis. Diffuse Bindegewebswucherung. Die Follikel sind theils 
in Verödung begriffen, theils normal. 

Fig. 10. Schnitt durch das in Fig. 8 abgebildete Ovarium. 

a. Verdickte Albuginea. P. Stark gewucherte Parenchymzone mit 
Atrophie der Primarfollikel. F'. In Verödung begriffene Follikelwand 
(active Form der Verödung). P. F’. Primärfollikel (mit wohlerhaltenem 
Follikelepithel). In diesem Follikel sieht man das untere Segment des 
Primordialeies. Vergr. etwa 400. 

Fig. 11. Linkes Ovarium der Frau A. Natürliche Grösse (Alkoholpräparat). 

Einfache Hypertrophie. c. Corpora lutea jüngeren Datums. c,. Cor- 
pus luteum älteren Datums. ff. Graaf’sche Follikel. 

Fig. 12. Schnitt durch das rechte Ovarium der Frau A. 

a. Verdickte Albuginea. P. Gewucherte Parenchymzone mit Atro- 
phie der Primärfollikel. H. Hilusgewebe mit stark gewucherten und 
stark geschlängelten Gefässen, deren Wände beträchtlich verdickt sind 
(hyaline Entartung). Vergr. etwa 300. 

Fig. 13. Rechtes Ovarium der Frau Kpp. Natürliche Grösse. . 

r a. „verdickte Albuginea. f, Hämorrhagischer Follikel. ff. Normale 
ollikel. 

Fig. 14. Linkes Ovarium der Frau Kpp. Natürliche Grösse. 

F a Yerdickte Albuginea. 6. Hämorrhagischer Follikel. ff. Normale 
ollikel. 

Fig. 15. Schnitt durch das rechte Ovarium der Frau Kpp. 

S. Peritonitische Auflagerungen, in Organisation begriffen. a. Stark 
verdickte Albuginea, aus mehreren concentrischen Lagen bestehend. 
ve. Normale Parenchymzone mit Primärfollikeln, worin Primordialeier. 

ergr. 100. 
An den hier gezeichneten Ovarien sind die peritonitischen Pseudomem- 
branen weggelassen. 
Die Zeichnungen verdanke ich Herrn Emil Eyrich. 


Ueber Kolpitis emphysematosa (Kolpohyperplasia 
cystica Winckel). 


(IIL, Mittheilung.) *) 
Von 
P. Zweifel. 





Als mir der Zufall vor jetzt zehn Jahren rasch nach einander 
zwei Fälle von Kolpitis emphysematosa in die Hände spielte, war 
ich zur näheren Erkennung der’ eigenthümlichen Erkrankung be- 
müht, den Inhalt der Blasen, das in ihnen befindliche Gas zu 
untersuchen. Die Beobachtung, dass das reichlich vorhandene 
Scheidensecret schaumig war, führte mich auf den Gedanken, dass 
das Gas der Blasen demselben Vorgange d. h. einer Zersetzung 
oder Umsetzung sein Dasein verdanke, nur mit dem Unterschiede, 
dass die Zersetzungskeime bei der Kolpitis emphysematosa die 
Gasbildung in abgeschlossenen Gewebsräumen fortsetzen, wohin 
sie aus dem freien Raume der Scheide gelangt waren. 

Es war naheliegend, die präformirten Hohlräume als verän- 
derte Drüsen anzusehen, welche durch Entzündungsvorgänge an 
der Mündung verschlossen waren. 

Bei den ersten Untersuchungen, die ich über die Gasart der 
betreffenden Cysten anstellte, lag über die Wandung von solchen 
nur die eine Angabe Zenker’s vor, dass er in dem von Schrö- 
der beobachteten Fallean der Innenwand des Hohlraumes Cylinder- 
epithel gefunden habe. Aber die darauf folgenden Untersuchungen 
von Klebs?), Ruge?) und Eppinger*) wandten sich gegen den 
drüsigen Ursprung der Luftcysten, weil die anatomischen Lehr- 
und Handbücher eine Angabe über das Vorhandensein von Drüsen 
innerhalb der Vagina nicht enthielten oder ihre Existenz direct 


1) I. Mittheilung, dieses Archiv 1877, Bd. XII, S. 39. 
II. „ » 1881, Bd. XVIII, S. 369. 
2) Handbuch der pathologischen Anatomie 1878, Bd. I, Heft 2, 8. 965. 
3) Zeitschrift für Gynäkologie und Geburtskunde Bd. II, 8. 29. 
4) Zeitschrift für Heilkunde, Prag 1881, Bd. I, und 1882, Bd. III. 
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in Abrede stellten, und weil die von ihnen untersuchten Cysten 
eine epithellose Wandung hatten, also eigentlich interstitiell in 
den Gewebsspalten sassen. 

Eine neuere Arbeit Chiari’s'), die an Gründlichkeit nichts 
zu wünschen lässt, kommt zu einem gleichen Ergebniss wie Ep- 
pinger, dessen drei conservirte Präparate nochmals durch- 
mustert wurden. 

Das Neue bei Chiari’s Arbeit liegt darin, dass er in der 
Wand der Gascysten — er nennt sie Lymphcapillaren — ge- 
wucherte Endothelien und Riesenzellen fand. Die Gascysten 
standen mit den Gewebsspalten in Zusammenhang. 

In einem unvereinbaren Widerspruche zu diesen Ergebnissen 
der Prager Präparate stehen die Untersuchungen von Zenker, 
wie dies schon erwähnt ist, von Lebedöff?) und Hückel?), der 
seine Arbeit im pathologischen Institute von Genf unter Zahn’s 
Leitung ausgeführt hat. In einem ebenso grossen Widerspruche 
stehen auch die hier mitzutheilenden Thatsachen. 

Sicher ist es, dass der Einwand nicht mehr zu halten ist, die 
Scheide besitze keine Drüsen. Sie sind spärlicher als auf anderen 
Schleimhäuten, aber es sind solche da und sie sind schliesslich 
immer noch reichlich genug vorhanden, um für die Zahl der be- 
obachteten Gascysten auszureichen. Es haben Luschka, Hyrtl, 
Huguier, Lowenstein, Litzmann, Henle, Birch-Hirsch- 
feld u. A. Driisen in der Vagina gesehen, es wire nach den 
Untersuchungen von Preuschen*), Hennig‘), Lébédéff und 
Heitzmann®) Unrecht, diese Prämisse der Erklärung zu leugnen. 

Der zweite Grund für die Abstammung aus Drüsen ist der 
wiederholt erbrachte Nachweis von Drüsenepithel an der Innen- 
wand der Bläschen. 

Wenn auch die Epithelauskleidung an den bis zu Haselnuss- 
grösse gedehnten Luftcysten am grösseren Theile der Innenwand 
fehlt, so ist dies nicht zu verwundern. Die noch gefundenen 
Reste von cubischem Epithel, besonders jedoch die Auskleidung 


1) Zeitschrift für Heilkunde, Prag 1885, Bd. VI, 8. 81. 

2) Dieses Archiv 1881, Bd. XVIII, 8. 132. 

8) Virchow’s Archiv 1884, Bd. XCIII, S. 204. 

4) Virchow’s Archiv 1877, Bd. LXX, S. 111, und Artikel „Vagina“ in 
Eulenburg’s medicinischer Encyclopädie. 

5) Dieses Archiv 1877, Bd. XII, S. 488. 

6) Spiegelbilder der gesunden und kranken Vaginalportion 1883, I. Abthj., 
8. 9 u. ff. 
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der kleineren Cysten, beweist deren Abstammung von Drüsen. 
Diese kommen unter dem starken Gasdrucke zum Platzen und 
darum bleibt das Epithel nur stellenweise erhalten. 

Aus dem gleichen Grunde verbreitet sich das Gas, nachdem 
es seine Hülle gesprengt hat, in den Gewebsspalten. 

Einen schlagenden Beweis für den Ursprung aus Drüsen 
erbrachte Hückel durch Serienschnitte, die einen Ausführungs- 
gang gegen das freie Lumen der Scheide zu verfolgen gestatteten. 

Die Ergebnisse, welche ich aus einem neuen Falle hier mit- 
theilen kann, sprechen entschieden dafür, dass auch hier die 
Gascysten von Drüsen abstammten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung war keine Gelegenheit, 
weil es in den zu meiner Beobachtung gekommenen Fällen aus- 
geschlossen war, explorationis causa Stücke zu excidiren. Alle 
Frauen waren schwanger und den letzten Fall konnte ich nur in 
der Privatsprechstunde beobachten und behandeln. Mein Bestreben 
war darauf gerichtet, das in den Cysten enthaltene Gas zu unter- 
suchen. Da schon der sehr starke Geruch bei den betreffenden 
Personen darauf hinwies, hatte ich das Vorhandensein von Tri- 
methylamin vermuthet. Dieser Stoff bot alle Eigenschaften, um 
die Erscheinungen bei den Cysten zu erklären. Da er schon bei 
9° C. siedet, also bei Korpertemperatur eine sehr hohe Dampf- 
spannung hat, vermag er die präformirten Hohlräume zu sprengen, 
was weder bei Fäulnissgasen schlechtweg z. B. beim Hautemphysem, 
noch bei der atmosphärischen Luft der Fall ist. Der Stoff ist 
ferner in der organischen Natur weit verbreitet und darin gerade 
auch als Zersetzungsproduct bestimmter Eiweisssubstanzen bekannt. 
In der menschlichen Vagina war sein Vorkommen, wenn auch 
geahnt, doch nicht bewiesen. 

Die Vorversuche wurden durch Eingiessen von flüssigen 
Reagentien in ein Fergusson’sches Speculum angestellt. Zuerst 
wurde das Nessler’sche Reagens angewendet. Da keine Ver- 
änderung eintrat, war Ammoniak auszuschliessen. Dann kam 
eine stark verdünnte Salzsäurelösung an die Reihe. Als die Blasen 
mit einem Scarificateur angestochen wurden, quoll eine Luftblase 
auf und zerfuhr mit leichtem Zischen. Dies wurde von Klauss- 
ner und Welponer !) als ein Grund bezeichnet, dass Trimethylamin 
in den Blasen nicht vorhanden sein könne. Das ist ein Miss- 
verständniss. 


° 1) Centralblatt für Gynäkologie 1879, Nr. 14. 
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Jedes Gas, das unter grosser Spannung und in merklicher 
Quantität sich in eine Flüssigkeit entleert, wird als Blase bemerk- 
bar sein, selbst wenn die betreffende Flüssigkeit zur Resorption 
sehr geeignet ist. Auch der Einwand, dass schon die Körper- 
säfte Trimethylamin resorbiren müssten, kann nicht gelten. Man 
könnte diesen Einwand auch bezüglich der atmosphärischen Luft, 
welche Klaussner und Welponer als Inhalt der Cysten analy- 
sirt hatten, zurückgeben. 

Die mir zu Gebote stehenden Hülfsmittel ergaben positive 
Reactionen für Trimethylamin. Da aber der Nachweis Anfech- 
tungen erfuhr, wandte ich mich, um das Vorhandensein von Tri- 
methylamin in den Secreten der Genitalien im Allgemeinen zu 
erbringen, an die stets bereite Freundlichkeit meines lieben Col- 
legen Professor Hilger. 

Die Secrete der äusseren Genitalien und der Vagina waren 
gesondert in 2proc. Salzsäurelösung aufgenommen worden und 
wurde darin das Trimethylamin durch fractionirte Fällung 
als Platinchlorid-Doppelverbindung nachgewiesen. 

Jene Analysen wurden in diesem Archiv 1881, Band XVIII, 
S. 359 mitgetheilt. Sie hatten das Ergebniss, dass sowohl in der 
Abwaschflüssigkeit der äusseren Genitalien als auch im Secrete der 
Vagina Trimethylamin vorhanden war. 

Dieses Ergebniss gilt für normale Schwangere, aber noch war 
keine Gelegenheit gegeben, den Inhalt der Kolpitis emphysematosa 
neuerdings zu untersuchen. 

Anfangs dieses Jahres kam ein neuer Fall dieser Erkrankung 
in meine Behandlung. Er betraf eine junge Frau im Anfange der 
zweiten Schwangerschaft. Als Ursache der Erkrankung wusste sie 
nichts anzugeben. Gonorrhoe war mit grösstmöglicher Wahrschein- 
lichkeit auszuschliessen. 

Dafür war mir ein Umstand bekannt, der mit der Erkrankung 
im Zusammenhange stehen könnte. Die Kranke war im ersten 
Wochenbette septisch schwer erkrankt und wurden bei ihr Intra- 
uterin -Injectionen mit Carbolsäure ausgeführt. Die Lösung war 
nicht von mir gemacht und das Phenol, statt es in einer Schale 
oder einem Glase zu mischen, einfach in den Irrigator gegossen und 
darin mit einem Spritzenrohre umgerührt worden. Nun wurde 
mir das Rohr über den Arm hinweg gereicht, um es bei der im 
Querbett liegenden Frau einzuführen. Von der Carbollösung flossen 
beim Darreichen des Rohres die ersten Tropfen über meinen 
Vorderarm und den Oberschenkel und die äusseren Genitalien der 
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Kranken. An dem Aufschreien der Frau und dem eigenen bren- 
nenden Schmerz war sofort klar, was geschehen. Wenn auch das 
Spritzenrohr kaum bis zum Scheideneingang geführt war, ist doch 
die Möglichkeit nicht vollkommen ausgeschlossen, dass etwas 
ätzende Carbolsäure in die Scheide eindrang. 

Diese Frau hatte bei dem ersten Besuche, den sie mir machte, 
Kolpitis emphysematosa. Besonders war die vordere Scheidenwand 
und der Fornix vaginae mit bläulich durchscheinenden Blasen (vergl. 
die Tafel von Cheneviere, dieses Archiv Bd. XI) bis zu Hasel- 
nussgrösse dicht besetzt. Um jetzt die Gelegenheit wahrzunehmen, 
das Gas solcher Cysten zu untersuchen, bereitete ich sofort eine 
2proc. Salzsäurelösung, wusch damit die Frau an den äusseren 
Genitalien, goss das in die Vagina geführte Milchglasspeculum 
voll und schob dasselbe vorwärts und rückwärts, um alle Falten 
der Schleimhaut mit der Salzsäure zu bespülen. Dieses Verfahren 
wurde zweimal wiederholt, um alle in der Scheide befindlichen 
Amine zu absorbiren. Diese Spülflüssigkeiten wurden weggegossen, 
um ausschliesslich den Inhalt der Blasen zu untersuchen. Schon 
beim ersten Eingiessen der Salzsäurelösung verschwanden die 
kleinen Bläschen vollkommen und wurden die grösseren klein. 

Als die Salzsäurelösung zum dritten Male eingegossen wurde, 
waren nur noch einige der grössten Blasen übrig geblieben, die 
unter dem Spiegel der Flüssigkeit angestochen wurden. Auch hier 
sah ich die Blasen steigen und zerplatzen, trotzdem bei der 
chemischen Untersuchung von Herrn Professor Hilger Trime- 
thylamin mit aller Sicherheit gefunden wurde. 

Nach dem Abgiessen der Salzsäurelösung verschwand die 
Kolpitis emphysematosa vollständig und auf immer. Als die Frau 
Wochen später wieder zur Untersuchung kam, war keine Spur 
der Erkrankung mehr vorhanden. 

Herr Professor Hilger, dem ich für die freundlichst unter- 
nommene Untersuchung wärmstens danke, gab folgenden Bericht ab: 

„Die von meinem Freunde und Collegen Zweifel übergebene 
ca. 50 com schwach salzsaure Flüssigkeit war gelb gefärbt. — Der 
Nachweis des Trimethylamin und dessen Isolirung wurde nach 
L. Eisenberg’s!) Angaben, welche Methode mir wiederholt gute 
Dienste leistete, durchgeführt. Die vorliegende Flüssigkeit wurde 
bei Temperaturen zwischen 70 und 80° im Wasserbade allmälig 
zur Trockne gebracht, der erhaltene Rückstand mit absoluten 


1) Berlin 1867, Bericht 13. 
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Alkohol (99,5 Proc.) wiederholt extrahirt und die erhaltene Lösung 
einige Zeit stehen gelassen. Es schied sich beim Stehen Nichts ab, 
was für die vollkommene Abwesenheit von Ammonchlorid sprach.“ 

„Die so erhaltene alkoholische Lösung, welche nur schwach 
gefärbt war, lieferte auf Zusatz von alkoholischer Platinchlorid- 
lösung eine braunrothe, krystallinische Ausscheidung, welche sofort 
abfiltrirt wurde. Der Niederschlag gab schon in der Kälte beim 
Uebergiessen mit einem Tropfen Kalilauge den charakteristischen 
Trimethylamingeruch, die Platinbestimmung ergab die Zahl 37,24 Proc. 
Platin. Das Trimethylaminplatinchlorhydrat verlangt 37,16 Proc. 
Platin. Das Filtrat der so erhaltenen Platinchloridfällung wurde 
nun mit grösseren Mengen alkoholischer Platinchloridlosung ver- 
setzt und stehen gelassen. Es trat noch reichliche Fällung ein, 
welche nur vereinzelt krystallinische Structur erkennen liess, 
überhaupt keinen einheitlichen Charakter zeigte. Die Gesammt- 
menge dieses Niederschlages wurde mit siedendem Wasser über- 
gossen, dem einige Tropfen Salzsäure zugesetzt waren und nun 
mit Schwefelwasserstoff zerlegt. Nach Trennung des ausgefällten 
Platinsulfides ergab sich eine Flüssigkeit, welche beim Verdunsten 
eine gelbliche Masse lieferte und beim Uebergiessen mit Kalilauge 
in der Kälte keinen Trimethylamingeruch lieferte, dagegen den- 
selben reichlich erkennen liess, wenn einige Zeit unter Wasser- 
zusatz gekocht wurde“. 

„Infolge dieser Thatsache ist die Annahme gerechtfertigt, dass 
neben Trimethylamin auch Cholin (Trimethylaethoxyliumhydrat) in 
der Flüssigkeit vorhanden war, ja es ist nicht unwahrscheinlich, 
dass das vorhandene Trimethylamin, über dessen Gegenwart kein 
Zweifel herrschen kann, aus Cholin gebildet wurde.“ 

Was ich früher vermuthet hatte, ist in diesem Falle bewiesen: 

Die Blasen der Kolpitis emphysematosa enthielten 
in dem vorliegenden Falle Trimethylamin und diese 
haben sich gewiss aus Drüsen, die durch Entzündung 
zum Verschluss gekommen waren, gebildet. 

Nun bestehen über die Abstammung der Luftcysten um der 
widersprechenden mikroskopischen Befunde willen ganz unverein- 
bare Gegensätze. Es ist unthunlich, die einen Ergebnisse gegen 
die anderen auszuspielen, denn es stehen Mikroskopiker ersten 
Ranges für die eine, wie für die andere Meinung ein. Doch ist 
es wahrscheinlich, dass ein Theil der Autoren, d. h. diejenigen 
mit abweichender Meinung, nur das aus geplatzten Cysten in die 
Gewebsspalten eingedrungene und dort zur Verbreitung gekom- 
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mene Gas, nicht aber die ursprünglichen Gascysten bei der Unter- 
suchung vorliegen hatten. Das ist selbst noch wahrscheinlicher 
gegenüber dem Citate Chiari’s über Gascysten in der Darmwand 
bei einem Falle von Ileus. Das Auftreten von Gas innerhalb des 
Organismus ohne Anregung von Zersetzungserregern oder das Ein- 
dringen von atmosphärischer Luft in Lymphcapillaren wären Er- 
scheinungen, die rechtschwer zu verstehen und gegenwärtig noch 
nicht bewiesen sind. 

Weitere Untersuchungen müssen dies entscheiden. 

Noch wichtiger als die alten anatomischen Präparate und 
eigentlich entscheidend werden erst Untersuchungen von frisch 
aus dem lebenden Organismus excidirten Luftcysten sein. 

Die weiteren Klagen der Frau standen mit der Scheiden- 
erkrankung nicht in Zusammenhang. Sie litt an unerträglichen 
von ihr als Magenkrämpfe bezeichneten Schmerzen, mit Würgen 
und Erbrechen verbunden. 

Nachdem wochenlang zugewartet und alle möglichen Mittel 
erfolglos versucht waren, kam zuletzt der künstliche Abortus mit 
vollkommenstem Erfolge zur Anwendung. Die Ausführung geschah 
nach langem Zögern und Bedenken auf Wunsch des Ehemannes 
und der übrigen Angehörigen gemeinsam vom Hausarzte und dem 
Verfasser. Wahrscheinlich handelte es sich um Zerrung von 
Adhäsionsnarben von Seiten des schwangeren Uterus, welche 
Narben im ersten Wochenbette erworben wurden. Andere örtliche 
Störungen, Lageveränderungen, Erosionen, Ectropium der Mutter- 
mundslippen u. s. w. waren nicht vorhanden. 

Im Allgemeinen wird man sich nur schwer aus subjectiven 
Klagen zur Unterbrechung der Schwangerschaft entschliessen, um 
der Gefahr der absichtlichen Täuschung zu entgehen, weil es 
genug gesunde Schwangere, und darunter auch verheirathete 
Frauen giebt, die sich ihrer Bürde selbst mit Unterdrückung alles 
moralischen Gefühles entledigen wollen. 

Es war in dem gegebenen Krankheitsfalle nicht der leiseste 
Grund für eine solche Annahme und schliesslich wurde das kör- 
perlich schlechte Befinden zum objectiven Grunde für den erlösen- 
den Eingriff. Der unerwartet rasche und sichere Erfolg ist eine 
Anregung mehr, bei Krampf- und Schmerzanfällen Schwangerer, 
die mit Erbrechen verbunden sind und von Arzneimitteln unbe- 
einflusst anhalten, bei nachweisbarem körperlichen Leiden, z. B. 
bei Abnahme des Körpergewichtes, den Abortus einzuleiten. 


a 


Aus der Praxis. 
Von 


Dr. Geyl 


in Dordrecht. 





I. Ein Kaiserschnitt mit glücklichem Ausgange für 
Mutter und Kind. 


Am Sonnabend, 25. Juni 1887 wurde ich von Herrn de Haan, 
praktischem Arzte in Bleskensgraf, zur Assistenz aufgefordert. Eine 
rhachitische, 30jährige Primipara Frau P., geb. N. F., welche 
schon Mittwoch das Fruchtwasser verloren hatte und seit Donners- 
tag offenkundig in der Geburtsarbeit war, hatte vergebens die 
heftigsten Wehenschmerzen. Die Eröffnung des Muttermundes 
erfolgte sehr unvollkommen und der Fruchtkopf blieb hoch oben, 
auf dem Beckeneingange stehen. Man befürchtete eine starke 
Verengerung. Als ich Frau P. um 1 Uhr Nachmittags sah, fand 
ich eine ängstliche, äusserst nervös erregte (Puls 140), stark 
schwitzende, kleine Person, welche über grossen Durst und heftige 
Schmerzen im Bauche und Kreuze klagte und leicht fieberte (38°). 
Angeblich hatte sie im October 1886 das letzte Mal menstruirt. 
Von den übrigen anamnestischen Angaben war nur von Interesse, 
dass sie schon fünf Jahre alt war, als sie zu laufen anfing. Ihre 
Schwangerschaft war ganz ohne Beschwerden gewesen. 

Im Bauche waren ganz deutlich zwei Tumoren zu sehen und 
zu fühlen. Der rechte, kleinere rührte von der Blase, der linke, 
grössere von der Gebärmutter her. In letzterer konnte man die 
Fruchttheile nur schwierig durchtasten; der schmerzhafte, teta- 
nisch zusammengezogene Uterus schmiegte sich wie ein starrer, 
stark angespannter Sack um den Fötus. Zweifingerbreite über 
dem Nabel konnte man einen Contractionsring durchtasten. Links 
unten hörte man fötale Herzténe. Eine Entleerung der Blase 
mittels der uns zu Gebote stehenden Instrumente (die Frau wohnte 
auf einer Wassermühle, weit entfernt vom behandelnden Arzte) 
gelaug nicht. Der Kopf stand, mit einem kleinen Abschnitte fest 


Geyl, Aus der Praxis. I. Ein Kaiserschnitt mit glücklich. Ausgange etc. 371 


eingekeilt im Beckeneingange, dessen linken Theil er gänzlich aus- 
füllte. Er trug eine bedeutende Geschwulst. Der Muttermund 
war wenig geöffnet und hatte einen Durchmesser von höchstens 
4 bis 5cem. Nach Angabe des Arztes war die Eröffnung in den 
letzten 24 Stunden um nichts gefördert; die Geburt stand also, 
trotz den noch immer eintretenden Wehen, gänzlich stille. 


Die rechte Beckenhälfte war frei von Kindestheilen. Die 
Conjugata inclinata, mit der Hand gemessen, hatte eine Länge 
von 9 cm; die Vera durfte gewiss nicht höher als 7 cm ange- 
schlagen werden. Vierzehn Tage später habe ich noch folgende 
Maasse nehmen können: 


Distanz von Spina anterior superior— Aussenseite derFusssohle 83 cm 


„ » ‘Trochanter — Aussenseite der Fusssohle . . 76 „ 
Umfang des Beckens . . . nn 84 Cy 
Distanz der Spinae superiores anteriores. . . . . . 23 » 

- » cristae seen Bd m 
Conjugata externa . . 17,5 ,, 
Processus spinosus des fünften Lendenwirbels — . Spina ante- 

rior dextra . 17 „ 
Processus spinosus des fünften Lendenwirbels — Spina ante- 

rior sinistra. © 2. 1. 2 ee eee eee ee 18 


Keine Narbe auf dem Ileo-sacral-Gelenke. 


Aus der Vagina entleerte sich eine stinkende Flüssigkeit. 
Wiewohl eine genaue Diagnose der Beckenanomalie unmöglich 
war, 80 bestand ohne Zweifel eine Verengerung, welche für die Be- 
endigung der Geburt nur die Wahl liess zwischen Kranioklasie 
und Sectio caesarea. Anbohrung des Kindeskopfes mit nachfol- 
gender Extraction mittels des Kranioklaster war deshalb wider- 
rathen, weil man sicherlich das Leben des Kindes opferte und 
eine Operation vollenden musste, welche muthmaasslich der Mutter 
nicht mehr Aussicht bot, mit dem Leben davonzukommen, als ein 
nach den letzten Angaben verbesserter Kaiserschnitt. Der Frau 
wurde das Gefahrvolle ihres Zustandes und der fraglichen Ope- 
ration nicht verhehlt; sie ging aber sogleich auf unseren Vor- 
schlag, die Sectio caesarea zu machen, ein. 

Abends8'/, Uhr, als in dem Zustande der Frau nicht die geringste 
Veränderung eingetreten war, war es möglich, unter gütigem Bei- 
stande des Herrn Dr. M eilink aus Dordrecht, desDr.Scheltema aus 
Sliedrecht und des behandelnden Arztes mit der Operation anzufangen. 
Es wurde ein leidlich gutes Operationszimmer schnell hergerichtet. 
Zwei Petroleumlampen beleuchteten unser Arbeitsfeld. Nach Ent- 
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leerung der Blase und gründlicher Desinfection der Scheide und 
ddes Bauches und nach Wegschneiden der Schamhaare, wurde unter 
gemischter Narkose (Morphium-Injection und Chloroform) der 
Bauchschnitt gemacht. Die Bauchwand war sehr fettreich, blutete 
aber gar nicht; ebenso enthielt die Lamina praeperitonealis vieles 
Fett. Der Uterus nahm die ganze Bauchhälfte ein; rechts zeigte 
sich sehr hochstehend die Blase. Die Gebärmutter wurde in die 
Mitte des Bauches gelagert; es gelang hier nicht, mittels der 
Halbertsma’schen Methode die Placenta genau abzugrenzen (vor 
drei Jahren, in einem anderen Falle, war mir dies vollkommen 
gelungen). Darum schnitt ich in der Mittellinie des Organes ein, 
traf dabei die Placenta, ohne aber dadurch eine starke Blutung 
hervorzurufen. Als der Schnitt bis auf 10 bis 12 cm verlängert 
war, ging ich mit der Hand in deh Uterus und entfernte schnell 
das leicht asphyktische Kind, dem zu gleicher Zeit die Nachgeburt 
folgte. Herr de Haan machte sich um das Kind verdient und 
brachte es nach wenigen Minuten zum Athmen. Eine nur einiger- 
maassen erhebliche Blutung fand nicht statt. Durch die ausge- 
zeichnete Hülfe meines Gehülfen, Dr. Meilink, war nicht ein 
Tropfen Flüssigkeit in die Bauchhöhle gelangt. Jetzt wurde der 
Uterus nach vorn gewälzt und eine elastische Schnur, welche schon 
früher bereit gehalten wurde, um das Organ gelegt. Zugebunden 
wurde sie nicht, weil dazu vorläufig kein Grund vorhanden war. 
Mittels einer 0,03proc. Sublimatlösung folgte eine gründliche Des- 
infection des Endometrium. Auch wurde von oben her durch 
die Cervix die Vagina ausgespült. Endlich schritt ich zur Naht- 
anlegung und bemerkte, dass das sehr dünne untere Uterinseg- 
ment sehr tief eingerissen und auch die peritoneale Vesico-uterin- 
Falte nicht unverletzt geblieben war. Die Muskelränder konnten 
mittels 16 Sublimat-Catgut-Knopfnähten sehr genau aneinander 
gelegt werden. Eine Kürschnernaht verband ebenso genau die 
umgefalteten Peritonealhälften. Die Blutung, welche ohne Schnur- 
anlegung während der ganzen Operation sehr gering gewesen, 
stand vollkommen. Im Ganzen hatte die Frau gewiss nicht mehr 
Blut verloren als bei einer etwas schwierigen Entbindung. Nach 
Reinigung der Bauchhöhle und Anlegung der Bauchwandnähte, 
wurde ein leicht comprimirender Verband angelegt. Dauer der 
Operation 45 Minuten. 

Von dem Genesungsverlaufe lässt sich nur Weniges melden. 
Abgesehen von einer sehr starken Tympanites, welche sich in den 
ersten Tagen entwickelte und muthmaasslich entstanden war durch 
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die ungeheure Menge Wassers, welche die Wöchnerin in der ersten 
Nacht nach der Operation hinuntergeschluckt hatte, sich aber 
unter zweckmässiger Behandlung innerhalb drei Tage gänzlich 
zurückbildete, war der Verlauf ein idealer. Normale Temperatur, 
feuchte Zunge, guter Schlaf u. s. w. Die Lochien waren immer 
gering. Heilung der Bauchwunde durch erste Vereinigung. Die 
Drähte am siebenten Tage entfernt. Vierzehn Tage nach der 
Operation verliess die Frau das Bett. Eine Woche später stand 
der Uterus hoch und war normal zuriickgebildet. Die Entwicke- 
lung des Kindes verläuft, bei künstlicher Ernährung, befriedigend. 
Es ist von männlichem Geschlechte, hat ein Gewicht von 4 kg, 
ist 53 cm lang und hat einen Kopfumfang von 37 cm. 


II. Ein neuer Fall von Pseudomyxoma peritonei. 


Frau G. aus Oud-Beierland, welche ich am 17. Mai 1887 
sah und untersuchte, war eine 76jährige Greisin, welche über 
stark angeschwollenen Bauch, ödematös geschwollene Füsse und 
Beine und hohe Athemnoth klagte. Von ihrem Arzte, Dr. Hers, 
vernahm ich, dass die Kranke bis vor einem Jahre gänzlich ge- 
sund gewesen und er wenigstens vor jener Zeit nie etwas von 
Beschwerden seitens der Genital- oder Bauchorgane erfahren hatte. 
Anfänglich traten leichte Störungen des Appetits hervor, welche 
bald heftiger und hartnäckiger wurden und wozu sich eine schnell 
zunehmende Anschwellung des Bauches fügte. Namentlich in den 
letzten Monaten machte diese grosse Fortschritte und als Folge 
deren zeigten sich jetzt ödematös angeschwollene Beine und Bauch- 
decken, Vorfall der vorderen Scheidenwand und Dyspnoe. Fieber 
oder bedeutende Schmerzen waren immer abwesend. Der Ge- 
mütbszustand war schon lange sehr gedrückt, der Tod ihres 
Mannes, welcher vor einigen Wochen infolge einer Apoplexie statt- 
gefunden, hatte dies verschlimmert. Der Appetit lag nieder; der 
Stuhlgang war bald zurückgehalten, bald durchfällig, die Urin- 
entleerung ging normal von statten; der Urin selbst enthielt keine 
abnormen Bestandtheile. Der gleichmässig vergrösserte Bauch 
bot percutorisch überall, mit Ausnahme eines schmalen Streifens 
in den Weichen, von der Symphysis bis an den Processus xyphoideus, 
dumpfen Schall. Eine Veränderung der Lagerung hatte kein 
anderes Ergebniss. Auscultatorisch konnte man nichts Besonderes 
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nachweisen. Trotz der grosswelligen Fluctuation brachte eine 
Injectionsspritze von ziemlich grossem Kaliber keine Flüssigkeit 
an den Tag. Uterus lag stark nach vorn und war schwer beweg- 
lich; seine Länge, mittels der Sonde gemessen, betrug 9cm. Durch 
die starke Spannung der Bauchdecken war es unmöglich, etwas 
Genaues über die Umgebung der Gebärmutter zu erforschen. 


Die Ausdehnung des Bauches war wirklich ungeheuer, wie 
aus den folgenden Maassen hervorgeht: 


Entfernung von Symphysis bis Umbilicus . . . 27 cm 
9 » Processus xyphoideus bis Umbilicus . 38 „ 
” » Spina superior anterior sinistra bis Um- 
bilicus . . 42 „ 
Entfernung von Spina superior anterior dextra bis Um- 
bilieus . . oo. 39 „ 


Umfang des Bauches über den Nabel gemessen .. . 135 „ 


Die Thatsache, dass einige Monate vorher die Schwellung sehr 
deutlich einer umgrenzten Geschwulst des unteren Theiles des 
Bauches entsprach und das Ergebniss der jetzigen Untersuchung 
liessen keinen Zweifel über die ovarielle Natur des Tumor. Sein 
schnelles Wachsthum, die Unmöglichkeit, Flüssigkeit mittels Aspi- 
ration zu entfernen, waren meines Erachtens Contraindicationen 
für eine palliative Behandlung, welche zu versuchen sonst viel- 
leicht das Alter der Frau geboten hätte. Die Kranke selber aber 
wollte nur radical, nicht anders geholfen werden; dabei war ihr‘ 
Allgemeinzustand derart, dass sie den chirurgischen Eingriff sehr 
gut überstehen konnte. 

Den 24. Mai wurde unter Morphium-Chloroformnarkose und 
antiseptischen Cautelen zur Ovariotomie geschritten. Der Bauch- 
schnitt von ungefähr 15 cm blieb 5 cm unter dem Nabel; kaum 
war das Peritoneum angeschnitten, als eine bernsteingelbe, dick- 
flüssige Masse mit Gewalt aus der Wunde hervorstürzte. Sofort 
wurde die Peritonealhöhle in der ganzen Ausdehnung der Bauch- 
wunde geöffnet und konnte man deutlich feststellen, dass die 
hervorsprudelnde Flüssigkeit aus der freien Bauchhöhle her- 
rührte. Nebenbei war aber ein Tumor zu bemerken, welcher bei 
der geringsten Berührung aufriss und ebenfalls eine zähe, aber 
dünnere und bernsteingelbe Flüssigkeit enthielt und mit einem 
langen Stiele den linken Uterus-Ligamenten aufsass. Als unge- 
fähr 6 bis 8 1 Flüssigkeit entfernt waren und die Geschwulst sich 
durch Entleerung ihrer grösseren Höhle schon beträchtlich ver- 
kleinert hatte, wälzte ich dieselbe hervor und unterband den Stiel 
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mittels Catgutfäden (Staffordshire-Knoten, Tait): Jetzt ging ich 
an die Säuberung der Bauchhöhle, welche die längste Zeit in 
Anspruch nahm. Die zähe Masse, welche sich überall angehäuft 
hatte, unter der Leber, dem Zwerchfelle, auf dem Magen, Uterus, 
Blase, Netz, im kleinen Becken, zwischen den Därmen, wurde so 
weit wie thunlich mit den Händen und Schwämmen entfernt. Es 
war aber unmöglich, Alles nach aussen zu bringen. An allen 
Organen blieb ein dünner, schmutzig grauer Belag haften, der so 
fest mit seiner Unterlage verbunden war, dass von einer Ent- 
fernung nicht die Rede sein konnte. Am Omentum liess sich be- 
sonders schön zeigen, dass Fremdkörper und Peritoneum eine fort- 
laufende Masse bildeten. Kleinere, sogar kleinste Cysten wurden 
nirgends entdeckt. Als diese Arbeit vollbracht war, wurde die 
Bauchhöhle geschlossen, ein antiseptischer, leicht comprimirender 
Verband angelegt und die Kranke ins Bett gebracht. Die Ope- 
ration, welche 3/, Stunde gedauert, hatte die Kranke nur wenig 
angegriffen. Der Genesungsverlauf war ungestört, kein Fieber; 
Reunio per primam der Bauchwände; Entfernung der Nähte 
am siebenten Tage. Wiewohl seitens des Bauches keine neuen 
Symptome auftraten, erholte sich die Kranke nie recht. Ihr 
Appetit blieb gestört, ihre Kräfte hoben sich nicht, die Depression 
ihres Gemüthszustandes änderte sich nicht im mindesten, und 
schon einige Tage nach der Operation, als sogar Alles einen glück- 
lichen Verlauf vorherzusagen schien, verliess sie jede Hoffnung 
auf Genesung. Sie war nur schwer dazu zu bringen, das Bett zu 
verlassen. Nach Aussage ihres Arztes ist sie drei Monate nach der 
Operation ohne besondere Symptome an den Folgen des Marasmus 
zu Grunde gegangen. Eine Section hat nicht stattgefunden. 

Der Tumor selber war ein multiloculäres, glanduläres Kystom, 
mit äusserst dünnen Wandungen, welche links oben über eine 
grosse Ausdehnung geborsten waren. Hieran trug die Operation 
gewiss keine Schuld; bei Nachfragen gab die Kranke an, dass sie 
an der entsprechenden Stelle im Bauche mehrmals einen dumpfen 
Schmerz verspürt habe; ob diese Angabe zulässig, will ich dahin 
gestellt lassen. In den grösseren Höhlen des Tumor war die 
Flüssigkeit dünner und gelber als in den kleineren; in sehr 
kleinen, mehr nach der Mitte gelegenen war sie stark ein- 
gedrückt, besonders zähe und beinahe weissfarbig. Dieselbe 
Verschiedenheit in der Consistenz und Farbe konnte man auch, 
wiewohl in geringfügiger Weise, an der Masse, welche in der 


Bauchhöhle gelagert war, feststellen, und zwar so, dass die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 3. 25 
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in der Nähe der Leber und des Zwerchfelles und des kleinen 
Beckens befindliche weisser und dicker war als die übrige Flüssig- 
keit. Leider habe ich eine chemische Untersuchung nicht vor- 
nehmen lassen können. 


III. Notiz über die Paralyse der Gebärmutter während 
der Cürettage. 


In seiner ausgezeichneten Studie über die Therapie der Endo- 
metritis thut Doléris einer Erscheinung Erwähnung, welche man 
zuweilen während der Excochleatio uteri beobachten kann und im 
Stande ist, dem unerfahrenen Operateur eine unangenehme Ueber- 
raschung zu bereiten. Mitten in der Arbeit, ganz unerwartet, be- 
merkt man, dass die im Uterus befindliche Cürette die aus- 
giebigsten Bewegungen machen kann, ohne auf irgend einen 
Widerstand zu stossen. Man befürchtet eine Ruptur, hat aber 
mit einer totalen Paralyse der Gebärmutter zu schaffen; letztere 
ist ein dünnwandiger, schlaffer Sack geworden, welcher den Be- 
wegungen des Löffels ausweicht. Beweise: der normale Puls und 
die ebenso normale Respiration während des Ereignisses und der 
weitere Verlauf. Doleris giebt meiner Meinung nach nur einen 
Theil der Erscheinung, ich glaube im Stande zu sein, sie zu ver- 
vollständigen. 


Im Vorsommer (26. Mai) des vorigen Jahres wurde ich (wäh- 
rend einer Operation zur Herausnahme zweier Blasentumoren) in 
grosse Verlegenheit versetzt, als ich bemerkte, dass die Borsäure- 
lösung, welche ich nach Wegschneidung der Polypen als Spül- 
wasser für die Blase verwendete, nicht aus der erweiterten 
Urethra herausfloss und sogar nach Entfernung des Katheters 
innegehalten wurde. Ich vermuthete eine Ruptur und führte 
meinen Finger in die Blase, um Gewissheit zu bekommen. Nur 
die hintere Wand, eben der Ort, wo ich theils mit der Scheere, 
theils mit der Cürette gearbeitet hatte, konnte abgetastet werden, 
der übrige Theil war mir unzugänglich. Die peinlichste Unter- 
suchung liess mich keine tiefere Gewebstrennung entdecken. Ich 
war noch immer in Unsicherheit und unentschlossen, wie weiter 
zu handeln, als endlich die Kranke, welche bis jetzt nur oberfläch- 
lich geathmet und bewegungslos gelegen hatte, anfing, tief Athem 
zu holen und sich zu bewegen. Das Chloroform war ausgesetzt 
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worden. Zu gleicher Zeit quoll die eingegossene Flüssigkeit nach 
aussen und bald spritzte sie in einem Strahl hervor. Der weitere 
Verlauf bürgte dafür, dass eine tiefere Verletzung der Blase nicht 
stattgefunden hatte. Die beobachtete Erscheinung konnte also 
nur erklärlich werden durch die Annahme, dass die Blasenmusku- 
latur zeitweise erlahmt und der Abdominaldruck stark erniedrigt 
war. Die Kranke lag in Rückenlage, die Füsse befanden sich auf 
neben den Tisch gestellten Stühlen, so dass die Hüfte ein wenig 
nach oben und nach aussen gelagert war. Die Bauchwand war 
gänzlich erschlafft wegen der Narkose. Mit dieser Erfahrung be- 
reichert, war ich mehrmals in der Lage, die von Doléris erwähnte 
Beobachtung zu controliren. Im Ganzen sah ich die Erscheinung 
fünf Mal, das letzte Mal vor zwei Wochen, nur hatte ich damals 
die Kranke nicht chloroformirt, sondern die Portio vaginalis und 
den Canalis cervicis mit Cocain befeuchtet. Die Kranken waren 
alle gelagert wie bei der beschriebenen Blasenoperation. Noch 
sei bemerkt, dass ich grundsätzlich jeder Ausschabung eine Er- 
weiterung mittels des Fritsch ’schen Dilatators oder eines jodo- 
formirten Laminariastabes vorangehen lasse und die Freund ’sche 
- Ciirette anwende. Bei der uns beschäftigenden Erscheinung habe 
ich zweierlei bemerkt. Meistens stösst die Cürette an der Hinter- 
wand der Gebärmutter auf Widerstand, und so oft ich mit dem 
Finger in die Höhle des Gebärmutterkörpers hineinging, um mich 
genauer zurecht zu finden, fand ich den Uterus nie als einen 
schlaffen, sondern als einen aufgeblasenen Sack. Die eingedrungene 
Flüssigkeit oder Luft war im Stande gewesen, den Widerstand 
nicht nur des Gebärmuttermuskels, sondern auch des Bauchdruckes 
zu überwinden. 


IV. Zur Geschichte der Menstruationslehre. 


Einer Arbeit, welche ich noch immer nicht gänzlich habe 
vollenden können, weil mir die nöthige Zeit und Gelegenheit 
fehlen, die genügende Anzahl von Experimenten zu machen, ent- 
lehne ich folgenden Abschnitt: 

Es ist bekannt, dass trotz Leeuwenhoek, Harvey, Buffon 
und so vieler Anderen, die Graaf’sche Idee von der Bedeutung 
der Ovarialbläschen nie gänzlich verlassen worden ist. Weil nun 


die Anatomie in den vorigen Jahrhunderten mit grosser Vorliebe 
25* 
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gepflegt wurde und die Forscher sehr gewissenhafte Wahrnehmer 
waren, scheint es von vornherein unwahrscheinlich, dass ihnen der 
so oftmals vorhandene Connex zwischen Ovulation und Menstrua- 
tion vollkommen entgangen sein sollte. Beim Durchblättern der 
diesbezüglichen Literatur stiess ich auf ein Büchlein eines unge- 
nannten holländischen Arztes, aus welchem hervorgeht, dass schon 
im Jahre 1728 die gangbare Theorie der Neuzeit in allen ihren 
wesentlichen Zügen veröffentlicht worden ist. Das Büchlein ist 
eine Art populär anatomisch-physiologischer Abhandlung und führt 
die Aufschrift: ,,Nieuwe Beschryvinge der kleine waerelt of ver- 
handelinge over de menschelyke natuur, met curieuse plaaten 
verciert, behoorende tot het tafereel der Huwelyksliefde, d. h.: 
Neue Beschreibung der kleinen Welt oder Abhandlung von der 
menschlichen Natur, mit curiosen Bildern geschmückt, dem Ge- 
mälde der ehelichen Liebe zugehörend.“ Mir sind zwei Ausgaben 
bekannt; die erste stammt von 1728, die zweite von 1744. Das 
Titelblatt der zweiten Ausgabe erwähnt Hermanus Kentlink 
von Rotterdam als Herausgeber. Das sich auf der ersten Seite 
des Buches befindende Titelbild zeigt die grösste Uebereinstim- 
mung mit der Vignette, welche das „Gemälde der ehelichen Liebe“ 
ziert und ist augenscheinlich diesem Buche entlehnt. An der 
unteren Seite des Bildes liest man: „Te ’s Gravenhage. A’ 1728.“ 
Das „Gemälde der ehelichen Liebe“ ist von H. Bakhuysen & Co. 
in ’s Gravenhage herausgegeben. Unser bekannter Historiker Dr. 
Daniels war so gut, meine Aufmerksamkeit auf die Ueberein- 
stimmung zu lenken, welche zwischen beiden Titelvignetten besteht. 
Die Vermuthung lag auf der Hand, dass der Uebersetzer ‘des 
„Gremälde der ehelichen Liebe“ Venette’s und der Autor unseres 
Büchleins ein und dieselbe Person sein sollten; sie wurde aber 
verworfen, weil die Anschauungen Venette’s und des ungenannten 
Doctor himmelweit verschieden sind. Als ich einige Tage, nach- 
dem ich diese Mittheilung von Dr. Daniels erhalten hatte, zu- 
fälligerweise Bücher durchsah, welche vom Herausgeber Hermanus 
Kentlink herrühren, fand ich in der ,,Natuurkundige Verhan- 
deling wegens het vermoogen der Inbeelding van zwangere vrouwen 
op hare vrucht door Jacques Blondel, etc.“ (herausgegeben im Jahre 
1737) eine Bücherliste, welche die Richtigkeit der von vornherein so 
unwahrscheinlichen Vermuthung des Amsterdamer Historikers dar- 
that. In der „Liste der medicinalen, chirurgicalen und chemischen 
Bücher, welche im Verlage des Hermanus Kentlink gedruckt 
oder zu haben sind“, befinden sich u. a: 
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Sintyma, Gemälde der ehelichen Liebe. gr. 8. 4 Theile mit 
Bildern und 
„ Beschreibung der kleinen Welt ingr.8. Mit Bildern. 


Zweifelsohne also sind der „Emanuel Sinttema“, der Ueber- 
setzer des bekannten Buches Venette’s, und unser ungenannter 
Autor eine und dieselbe Person. Wie später herauskommen wird, 
war er den Ideen seiner Zeit um ein nicht Geringes vorangeeilt 
und vertrat er nicht weniger als die Lehre der spontanen Ovu- 
lation. Deshalb könnte es vielleicht lohnend sein zu versuchen, 
etwas Genaueres von den wissenschaftlichen Leistungen des Haager 
Doctor zu berichten. Leider ist es mir trotz allen meinen 
Bemühungen nicht gelungen, in den Archiven und Bibliotheken 
in Rotterdam, Haag, Utrecht, Leiden und Zwolle den Namen des 
Doctor ausfindig zu machen oder machen zu lassen. Ebensowenig 
gelang es mir, aus den Arbeiten der Anatomen jener Zeit Angaben 
zu sammeln, welche berechtigen, eine Lehre der spontanen Ovu- 
lation zu verkündigen. Sogar Keil, welcher Sinttema als ein 
guter Führer durch das Labyrinth der Anatomie gilt, ist ein 
hartnäckiger Animalculist. Wenn also seine Meinung nicht auf 
dem Boden der reinen Speculation steht, sind wir zu der An- 
nahme gezwungen, dass er, wie er in seiner Vorrede hervorhebt, 
„seine Kenntnisse dem Nachforschen der Natur verdankt“ und 
weiter, „dass er mehr die Natur als die Autoren zu Rathe ge- 
zogen hat.‘ 

Seine Lehre lässt sich kurz folgenderweise zusammenfassen. 
Nicht nur die Eier Verheiratheter, sondern auch die der Jung- 
frauen verlassen spontan den Eierstock; dies geschieht monatlich 
und das befreite Ei, von der Tuba Fallopiana aufgenommen, nimmt 
seinen Weg zum Uterus. Das reife Ei ist der reifen, leicht faulen- 
den Frucht ähnlich und deswegen das Organ, worin es weilt. 
Die Berührung mit den „haarfeinen Endigungen der Blutgefässe 
und der Oeffnungen der Entleerungsröhrchen der Gebärmutter- 
drüschen‘ veranlasst diese Gebilde, ihre Flüssigkeit (den Monats- 
fluss) nach aussen zu werfen. Er fasste den Auswurf als eine 
Reinigung auf, welche nothwendig war, den Boden des Uterus 
tragfähig zu machen. Nichts Neues unter der Sonne! ist man 
geneigt auszurufen, wenn man mehr als hundertfünfzig Jahre 
später die gekünstelte Theorie Löwenthal’s liest. 
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V. Ueber scheinbare Wirkung des Cocain. 


In der Literatur sind zahlreiche Mittheilungen vorhanden, 
welche uns erlauben, die Dauer der Cocain-Aniasthesie auf höch- 
stens eine halbe Stunde festzustellen. Weil mir aber ein Paar 
Falle vorgekommen sind, wo einer einzelnen Cocainbepinselung 
oder Injection eine Anästhesie von einer bis beinahe zwei Stunden 
folgte, scheint es mir gerathen, an der Hand dieser Falle zu 
priifen, ob vielleicht die herrschende Meinung falsch sei. 


Die Falle waren ein sehr grosser Prolaps des Rectum, ein 
Prolaps des Uterus mit Elongatio colli und eine hohe Ruptur des 
Rectum. Ich will von ihnen nur das fiir unseren Gegenstand 
Wichtige mittheilen. 


Frau Wittwe Br., etwa 60 Jahre alt, hatte seit ihrer Kindheit 
an nervösen Beschwerden und mehr als drei Jahre an hysterischen 
Erscheinungen gelitten. Ab und zu war sie in meiner Behand- 
lung. Endlich theilte sie mir mit, dass sie, so lange sie sich 
erinnerte, von Seiten ihres Afterdarmes grosse Beschwerden habe, 
dass diese aber in der letzten Zeit derart zugenommen hätten, 
dass sie nur schwer sitzen könnte und die Controle über ihre 
Darmentleerungen verloren hatte. Bald müssten die Faeces mit 
den Fingern entfernt werden, bald verlöre sie dieselben ohne 
ihren Willen; jeder Defäcation müsse eine Reposition des vorge- 
fallenen Rectum vorangehen. Eine Untersuchung lehrte, dass der 
umfangreiche Hinterdarm vorgefallen war; das vorgefallene Stück 
war 13 cm lang. Eine Reposition gelang unschwer, aber sofort 
stürzte der Darm wieder hervor. Der Sphincter war so gedehnt, 
dass man ohne jede Anstrengung bei reponirtem Rectum die ganze 
Faust hineinlegen könnte. Ich schlug eine Amputatio recti vor 
und verrichtete die Operation am 12. Februar 1886. Weil die 
Herzthätigkeit schwach, sogar leichte Geräusche an der Herzspitze 
vorhanden waren und die Kranke sehr fett war, scheute ich das 
Chloroform und entschloss mich zu versuchen, mittels örtlicher 
Anwendung des Cocain Anästhesie hervorzurufen. Der Frau sagte 
ich von dem neuen Mittel alles Gute und versprach ihr vollkom- 
mene Schmerzlosigkeit. Sollten trotzdem starke Schmerzen auf- 
treten, so konnte man ihr immer noch Chloroform reichen. 

Genaue Desinfection. Erste und einzige Anwendung von Co- 
cain. Um den Darm in der Nähe des Sphincter werden gut 
befeuchtete (Cocainlösung 10 Proc.) Wattetampons gelegt, welche 
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zehn Minuten liegen blieben. An dieser Stelle Umschnürung des 
Darmstückes mittels eines Gummischlauches: Durchschneidung des 
Rectum und seiner Umgebung direct unter dem Schlauche, Um- 
stülpung des durchschnittenen Theiles. Jetzt sah man, dass das 
ganze Rectum mit einem Theile des Colon aus der Analöffnung 
vorgefallen war. Entfernung des vorgefallenen Darmes. Fixation 
des durchschnittenen Colon und Peritoneum mittels Haken und 
Drähte; Lüftung des Schlauches; Unterbindung der spritzenden 
Gefässe. Peritonealnähte. Aus dem stark gedehnten Sphincter und 
dem sitzengebliebenen Rectumstücke werden Keile entfernt, damit 
das Colon besser mit dem letzteren vereinigt werden könne. Nach 
Vereinigung werden hinter und vor dem Darme Drainröhren ein- 
gelegt. Mit Ausnahme von einem Abscesse zwischen Scheide und 
Darm war der Wundverlauf normal. Nach sechs Wochen war 
die Kranke ganz genesen; die Schlussfähigkeit des Sphincter bes- 
sert sich noch fortwährend. Nur sehr dünne Entleerungen kann 
die Frau nicht halten. Noch ist interessant mitzutheilen, dass die 
Kranke, als sich die dem Abscess sich zugesellende Steigerung der 
Temperatur (39°) schon gelegt hatte, am zwölften Tage nach der 
Operation zu halluciniren anfing. Der Inhalt ihrer Hallucina- 
tionen hatte mehrmals einen erotischen Beigeschmack, sie dauerten 
drei Tage. Dr. Cowan, der Director der hiesigen psychia- 
trischen Anstalt, meinte diesen krankhaften Geisteszustand dem 
Eindrucke zuschreiben zu müssen, welchen die Ergebnisse der 
letzten Tage auf ihren ohnehin sehr nervösen und erregbaren 
Organismus gemacht hatten. 

Dauer der Operation beinahe zwei Stunden. Während der 
ganzen Dauer der Operation haben wir nicht einen einzigen 
Schmerzenslaut gehört, selbst nicht, als wir Messer, Scheeren oder 
Nadeln gebrauchten an Stellen, welche gar nicht mit Cocain in 
Berührung gewesen waren. Als ich der Frau mitgetheilt hatte, 
dass die Operation beendigt sei, war sie erst theilnahmlos, seufzte 
endlich tief auf und schaute verwundert umher. Ich sah mir 
noch einmal die Wunde an und fand es nöthig, noch zwei Nähte 
anzulegen. Die frühere Anästhesie war jetzt gänzlich verschwun- 
den, die Frau schrie auf vor Schmerzen. Puls und Athmung 
haben nichts Besonderes geboten. Später hat die Kranke mir 
versichert, dass sie sich von der eigentlichen Operation nichts 
erinnert. 

Dasselbe war der Fall mit Frau H., einer 40 jährigen nervösen 
Dame, welche am 10. Mai 1887 zur Operation kam. Exstirpation 
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der Cervix mit Annähung der Cervixschleimhaut an die Vaginal- 
wand nach Hegar. Dauer der Operation eine Stunde. Hier war 
das Operationsfeld der Vagina mit in 10proc. Cocainlösung be- 
feuchteten Wattetampons behandelt worden. Nicht ein einziger 
Schmerzenslaut während der ganzen Dauer der Operation; Am- 
nesie über alles, was während der Operation vorgefallen ; schmerz- 
hafte Wahrnehmung der geringsten Angriffe (Kneifen mit einer 
Pincette, Stechen mit einer Nadel), nachdem mitgetheilt worden 
war, dass die Operation beendigt sei; der Bericht, dass man fertig 
sei, wurde mit einem tiefen Seufzer aufgenommen und die höchste 
Verwunderung stand auf dem Gesichte zu lesen. Drei Wochen 
später wurde die Kolpoperineorrhaphia anterior et posterior gemacht. 
Die anterior verlief nach einer Bepinselung mit Cooain schmerz- 
los; nicht so die posterior, welche 40 Minuten in Anspruch nahm 
(meine erste Operation mit der fortlaufenden Catgutnaht Mar- 
tin’s). Hier musste mehrmals nachgepinselt werden und auf der 
Verbindung zwischen Haut und Scheidenwand nachinjicirt werden. 

Von Fall 3, einer Frau, welche ich mit Dr. Langeveld in 
Sliedrecht behandelte und im September 1886 operirte, habe ich 
leider die Notizen verloren. Mit Bestimmtheit kann ich aber ver- 
sichern, dass die Frau während der ganzen Operation (1'/, Stunde) 
nicht den mindesten Schmerz verspiirt und alle Erinnerung an 
das Vorgefallene verloren hat. Auch hier hat nur eine einmalige 
Anwendung des Cocain Platz gefunden. 

Wie haben wir uns die lange dauernde Anästhesie dieser Fälle 
zu erklären? Eine Wirkung des Cocain darf wohl mit Bestimmtheit 
in Abrede gestellt werden. In Fall 1 waren Haut- und Schleimhaut- 
stellen, welche überhaupt nicht einer Cocainwirkung ausgesetzt 
gewesen waren, vollkommen-anästhetisch. Schon im April des vorigen 
Jahres, auf einer Versammlung der Dordrechter Aerzte, habe ich 
die Vermuthung aufgestellt, dass die Kranke von Fall 1 während 
der Operation in einen hypnotischen Schlaf verfallen war. Mir 
kommt es nicht unwahrscheinlich vor, dass die zweianderen Fälle 
eine gleiche Erklärung zulassen. Ich weiss sehr wohl, dass man 
in den gegebenen Krankengeschichten vergebens nach den objec- 
tiven Befunden einer Hypnose suchen wird, dass sich also der 
unmittelbare Beweis meiner Behauptung unmöglich führen lässt; 
ich glaube aber, dass es nicht schwer fallen wird zu zeigen, dass 
meine Vermuthung sehr viel Wahrscheinliches hat. 

Ich entsinne mich eines klinischen Vortrages eines meiner 
früheren Lehrer. Die Glaubenshelden des 16. und 17. Jahrhun- 
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derts, welche die Flammen der Scheiterhaufen psalmodirend be- 
grüssten, sollten die Vernichtung durch das Feuer schmerzlos 
erlitten haben. Sie waren anästhetisch geworden, weil sich ihr 
Denken in einen einzigen Punkt concentrirt hatte. Sobald das 
Gehirn von einer einzigen Idee ganz in Anspruch genommen wird, 
werden Reize, welche unter anderen Umständen volle Wirkung 
haben, nicht so leicht oder gar nicht zur Wahrnehmung kommen. 
Dieselbe Erklärung trifft theilweise zu für die Thatsache, dass die 
armen Besessenen früherer Zeiten nicht belten die abscheulichsten 
Peinigungen ohne Schmerzensäusserungen ertrugen. Die Vorstel- 
lungen, welche man sich heutzutage von dem Zustandekommen 
der Hypnose macht, sind eigentlich im Grunde dieselben: der 
„theorie de l’attention“ liegt der gleiche Gedankengang zu Grunde. 
Thatsächlich steht fest, dass unter gewissen Umständen ein ge- 
wisser Reiz im Stande ist, das Nervenleben eines Individuum 
derart abzuändern, dass nebst anderen Abänderungen gewisse 
Hirntheile ausser Wirkung gesetzt werden. Man hat schon längst 
mit der Meinung gebrochen, dass nebst einem Reize die Zustim- 
mung oder der Wunsch der betreffenden Person, hypnotisirt zu 
werden, zum Zustandekommen eines künstlichen Schlafes noth- 
wendig sei. Der Laut eines Gongs, das helle Licht einer elek- 
trischen Lampe, ja sogar das Erscheinen einer gewissen Person 
lösen bei gewissen Individuen zu jeder Zeit und unter allen Um- 
ständen den uns beschäftigenden nervösen Zustand aus. Die Ver- 
handlungen sind noch nicht geschlossen über die Frage, ob jeder 
Mensch zu hypnotisiren sei, allgemein aber wird zugegeben, dass 
hysterische und nervös angelegte Personen eine grosse Anlage dazu 
besitzen. 

Kehren wir jetzt zu unseren Kranken zurück; man wird bei- 
pflichten müssen, dass bei ihnen die Factoren, welche eine Hypnose 
hervorrufen können, in vollem Umfange vorhanden waren. Sie 
waren sehr nervös und bieten mehr oder weniger die Symptome 
der kleinen Hysterie dar. Wer mehrmals Gelegenheit hatte, in 
der Privatpraxis zu operiren, wird öfters gefunden haben, dass die 
Mittheilungen, operirt werden zu sollen, hier bei den Kranken 
viel stärkeren Eindruck macht, als in der Hospitalpraxis. Das 
darf auch gar nicht wundern. Es sind verschiedene Vorbereitungen 
zu treffen, welche der zu Operirenden unmöglich verborgen bleiben 
können. Dabei fügt sich, dass die Verwandten meist nicht die 
geeigneten Personen sind, Ruhe und Muth einzuflössen. Vor der 
Operation sind also die Kranken fortwährend den denkbar stärksten 
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geistigen Erregungen ausgesetzt. Kommt endlich der entschei- 
dende Augenblick, so finden die Reize, welche von dem ganzen 
Apparatus einer Operation ausgehen, einen leicht zu bearbeitenden 
Boden und verfällt die Kranke nunmehr in Hypnose. Ist diese 
Vermuthung richtig, so fällt es nicht schwer zu begreifen, warum 
sich Frau H. während der Kolpoperineorrhaphie nicht einer hypno- 
tischen Anästhesie erfreute. Die erste Operation war nach Gefallen 
verlaufen, die zweite flösste ihr gar keine Furcht mehr ein. Wiewohl 
die Anästhesie sich einem hypnotischen Schlafe gewöhnlich zugesellt, 
so geschieht dies nicht immer; das Umgekehrte kommt vor. Die 
Unmöglichkeit der letzteren Abweichung wurde in unseren Fällen 
dadurch gesichert, dass wir unseren Kranken im Wachzustande 
eine vollkommene Schmerzlosigkeit vorausgesagt hatten. Bis jetzt 
bin ich bestrebt gewesen, nur die Möglichkeit einer Hypnose dar- 
zuthun. Wie schon früher gesagt, bin ich mir bewusst, dass ich 
einen unmittelbaren Beweis an objectiven Befunden nicht führen 
kann. Eine andere Deutung der von mir beschriebenen, alle dem 
künstlichen Schlafe zukommenden Erscheinungen (Anästhesie, Am- 
nesié von allem, was die Operation betrifft, das Benehmen der 
Kranken nach unserer Mittheilung, dass alles fertig sei) scheint 
mir aber noch weniger zulässig. Kommen mir mehr derartige 
Fälle vor, so werde ich nicht unterlassen, die Kranken während 
der Operation einer genauen Prüfung im Betreff der objectiven 
Befunde zu unterwerfen. Dass ich nicht versucht habe, später 
zu untersuchen, ob die betreffenden Personen wirklich zu hypno- 
tisiren sind, findet seinen Grund darin, dass ich zur Zeit über die 
Hypnose nur sehr geringe Erfahrungen besitze und es mir darum 
unerlaubt schien, nur des Versuches halber einen solchen Zustand 
hervorzurufen. 


Ueber künstliche Frühgeburt. 
Von 
Dr. Max Strauch 


in Moskau. 





Der conservative Kaiserschnitt mit seinen 82,5 Proc. Hei- 
lungen wird augenblicklich von mehreren Operateuren bei rela- 
tiver Beckenenge ausgeführt. Die künstliche Frühgeburt scheint 
somit durch ebengenannte Operation stark eingeengt zu werden. 
Gerade deshalb will es mir jetzt nicht unpassend erscheinen, über 
28 Fälle von Frühgeburt zu berichten, die zur Entscheidung bei- 
tragen mögen, ob die Grenzen der künstlichen Frühgeburt oder 
die des conservativen Kaiserschnittes eingeengt bezw. erweitert 
werden sollen. 


Das Material entstammt dem Entbindungsinstitute des kaiser- 
lichen Findelhauses zu Moskau und wurde von den Herren Ordi- 
natoren Dr. Heroldstein, Okunkoff, Nowitzky, Ispola- 
toff und mir (die letzten sieben Fälle) operirt. Dem Herrn Ge- 
heimrath Dr. Th. v. Hugenberger, unter dessen Leitung dieses 
Institut von 1872 bis 1887 stand, danke ich herzlich für die Er- 
laubniss der Veröffentlichung. Seit Januar 1872 bis März 1887 
fanden 54,088 Geburten statt, es fällt somit auf 1865 Geburten 
nur eine künstliche Frühgeburt. Der Grund des seltenen Vor- 
kommens liegt nicht in der Seltenheit enger Becken hier zu Lande, 
als vielmehr in der grossen Unbildung der Bevölkerung. Wie 
häufig habe ich nach schwerster Entbindung wegen Beckenenge 
die Frauen aufgefordert, sich bei einer neuen Schwangerschaft 
rechtzeitig vorzustellen, und wie selten ist dies geschehen! 


Ich führe zunächst die 28 Fälle möglichst kurz auf. 


I. M. P. (1876, Nr. 802), 22 Jahre alte IIIgravida. Erste und 
zweite Geburt am normalen Ende durch Perforation und Kranioklasie 
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schwer beendet. Allgemein verengtes, plattes, unsymmetrisches, rha- 
chitisches Becken; Conjugata diagonalis 7,75, Conjugata vera 6,5. 
Künstliche Frühgeburt am Ende der 31. Woche, 45 Stunden nach 
Einführen der Bougie spontane Geburt. | 

20., 21., 22. November täglich 6 Kiwisch’sche Douchen (30 
bis 34° R.), 23. Novbr. Einführung einer Bougie. Wehen, die Abends 
stärker werden, stossen die Bougie aus. 24. Novbr. Einführung einer 
dickeren Bougie; Krampfwehen. 25. Novbr. Morgens wird in Schädel- 
lage spontan ein lebendes Mädchen von 1900 g Gewicht, mit einem 
löffelförmigen Eindrucke am rechten Scheitelbeine geboren. Kind 
stirbt nach 17 Stunden; normales Wochenbett. 


I. F. M. (1876, Nr. 2681), 27 Jahre alte Igravida, tritt am 
Ende der 31. Schwangerschaftswoche ein. Pelvis rhachitica plana 
aperta, Conjugata diagonalis 6,2, Conjugata vera 4,7. Starke Lenden- 
wirbellordose, Verkrümmung der Beine. Am ganzen Körper Er- 
scheinungen der überstandenen Rhachitis. Kind in erster Schädellage. 

1. bis 4. Januar täglich vier Douchen (30 bis 34°R.). 5. Ja- 
nuar Bougie, leichte Wehen. 6. Januar Krampfwehen. Abends 
Wasserabfluss. 7. Januar Os auf zwei Finger eröffnet, die hintere 
Lippe wird zwischen dem Promontorium und Kindesschädel ein- 
geklemmt. 8. Januar Oedem und beginnende Gangrän der hinteren 
Lippe. Abends Perforation und Kranioklasie. Knabe ohne Gehirn 
1650 g. Mutter am 12. Tage gesund entlassen. Dauer der Geburt 
102 Stunden 40 Minuten, 


III. J. D. (1877, Nr. 2700), 39 Jahre alt, IVgravida. Hat 
drei lebende Kinder rechtzeitig geboren. Bis zum sechsten Monate 
der jetzt bestehenden Schwangerschaft unregelmässige Blutungen. 
Morbus Brightii mit starken Oedemen. Ist sieben Monate schwanger. 
Becken normal. Das Os internum uteri ist für einen Finger geöffnet. 
Links vorn Placentargewebe. Scheel’scher Eihautstich, nach zwei 
Stunden Wehen, die nach weiteren zwei Stunden ein Kind in erster 
Schädellage austreiben. Hierauf zweites Kind in Fusslage, das leicht 
extrahirt wird. Wegen starker Blutung wird die Placenta manuell 
entfernt. Das erste Kind stirbt nach einem, das zweite nach sieben 
Tagen, die Mutter am fünften Wochenbettstage an croupöser Pneu- 
nomie und diphtherischer Endometritis. 


IV. X. (1877, Nr. 93), 27jährige Igravida im neunten Mo- 
nate. Spürt seit einer Woche nicht mehr Kindsbewegung. Wegen 
Morbus Brightii mit starken Oedemen und Hydramnion wird nach 
der Scheel’schen Methode die Frtihgeburt eingeleitet. Bald darauf 
Wehen und nach 11 Stunden 40 Minuten todter Knabe in erster 
Schädellage geboren. Gesundes Wochenbett. 


V. X. (1877, Nr. 18), 30jährige XII gravida. Die beiden 
ersten Kinder rechtzeitig lebend geboren. Die folgenden zehn, in 
verschiedenen Monaten geboren, stets todt. Becken normal. Jetst 
am Ende der Schwangerschaft; weder Kindsbewegungen noch Herz- 
töne. Einführung einer Bougie, wobei etwas grünes Fruchtwasser 
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abgeht. Nach 17 Stunden spontane Geburt eines todten Knaben in 
erster Schädellage. Section desselben bestätigt die Diagnose: Syphi- 
lis congenita. Wochenbett normal. 


VI. F. P. (1879, Nr. 198), 20 Jahre, Igravida im neunten 
Monate, will vor 14 Tagen durch einen Fall erkrankt sein. Paren- 
chymatise, acute Nephritis mit starken Oedemen der Vulva und 
Beine. Becken normal. 11. Februar Abends Bougie. 12. Februar 
Os uteri für zwei Finger offen; wegen Hydramnion Scheel’scher 
Eihautstich. Wenige Stunden darauf Geburt eines lebenden Médchens 
in zweiter Schidellage. Kind stirbt nach 12 Stunden. Die Mutter 
übersteht im Wochenbett Oedema pulmonum und Gangraena vulvae; 
wird gesund entlassen. 


VIL Dieselbe Frau von Fall I (1879, Nr. 354). M.P., 27 jäh- 
rige V gravida. In der vierten Schwangerschaft Abort im dritten 
Monate. Dieses Mal Frühgeburt in der 33. Woche. 6. Mai zwei- 
stündlich warme Douchen. 7. und 8. Mai fünf Spritzen einer zwei- 
procentigen Pilocarpinlösung ohne bemerkenswerthen Erfolg mit un- 
angenehmen Nebenwirkungen. 9. Mai Bougie, wobei Blutung eintritt; 
Bougie sofort entfernt. Kolpeuryse, Abends Bougie ohne Blutung. 
Wehen. 10. Mai spontane Geburt eines tief asphyktischen Knaben, 
der nicht mehr belebt wird. Das linke Scheitelbein stark unter das 
rechte verschoben. 14 Stunden nach Einführung der Bougie spon- 
tane Geburt. 


VIIL A. J. (1879, Nr. 845), 21jährige [I gravida. Erste Ge- 
burt: schwere Zange, todtes Kind; zweite Geburt: Perforation und 
Kranioklasie. Pelvis plana. Conjugata diagonalis 10, Conjugata 
vera 8,5. Künstliche Frühgeburt in der 36. Schwangerschaftswoche. 
20. und 21. Mai Kiwisch’sche Douchen. 22. Mai drei (2proc. Pi- 
locarpinlösung) volle Spritzen sind wirkungslos. Unangenehme Neben- 
wirkung. 23. Mai elastische Bougie, wobei ein wenig Fruchtwasser 
abgeht. Nach 15'/, Stunden am 24. Mai gute Wehen; 25. Mai leben- 
des, leicht asphyktisches Mädchen in zweiter Schädellage geboren, 
49 cm lang und 2550 g schwer, wird, nachdem es zugenommen, am 
neunten Tage ins Findelhaus abgeliefert. Wochenbett normal. 
50 Stunden nach Einführung der Bougie, wobei die Blase hoch oben 
reisst, spontane Geburt. 


IX. X. (1879, Nr. 4), 23jährige IIgravida. Bei der ersten 
Schwangerschaft am normalen Ende lebendes Kind sehr schwer ge- 
boren. Allgemein verengtes Becken, Conjugata vera 7,5. Künstliche 
Frühgeburt in der 34. Woche. 16. und 17. Februar drei volle 
Spritzen 2proc, Pilocarpinlösung ; Erbrechen, Schweisss, Speichelfluss. 
18. Februar Douchen und Bougie, gleich darauf Wehen. 19. Fe- 
bruar Morgens bei voller Eröffnung künstliche Blasensprengung, wobei 
eine grosse Nabelschnurschlinge vorfällt. Sofort leichte Extraction 
des in Fusslage befindlichen lebenden Knaben (48 cm lang, 2500 g 
schwer). Nach 15 Tagen verlässt die gesunde Mutter mit gesundem 
Kinde die Anstalt. 12 Stunden nach Einführen der Bougie war volle 
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Eröffnung. 1!/, Stunde darauf künstliche Blasensprengung und Ex- 
traction. 


X. (1879, Nr. 85.) 28 Jahre alte VIII gravida; vier ersten 
Kinder ausgetragen und lebend geboren; die drei letzten Kinder 
starben vor dem Ende der Schwangerschaft ab. Becken normal. 
Künstliche Frühgeburt in der 33. Woche. Nach einigen Douchen 
und Vollbädern 15. October Bougie, wobei kleine Blutung. Sofort 
leichte Wehen, wobei Gebärende sich so schlecht fühlt (Uebelkeit, 
allgemeine Schwäche), dass nach acht Stunden die Bougie entfernt 
wird. 16. October wirkt die Bougie wiederum rasch, muss aber aus 
demselben Grunde nach acht Stunden entfernt werden. 17. October 
Ruhe; 18. October Bougie erzeugt nach 6'/, Stunden gute Wehen. 
In 17 Stunden Geburt eines lebenden kräftigen Mädchens. Das Kind 
wurde auf Wunsch der Mutter nach zwei Tagen den Verwandten 
übergeben. Normales Wochenbett. Nach der letzten Einführung der 
Bougie in 23"/, Stunden spontane Geburt. 


XI. (1880, Nr. 79.) 24jährige IlIgravida; erste Schwanger- 
schaft: schwere Zange, todtes Kind. Es folgt eine Fistula vesico-va- 
ginalis. Zweite Geburt: Perforation und Kranioklasie. Enges, nament- 
lich im Querdurchmesser verengtes Becken (Ritgen). Querdurch- 
messer des Beckenausganges 9 cm. Frübgeburt in der 34. Woche, 
16., 17. und 18. December täglich sechs Douchen (34° R.) und ein 
Vollbad. 19. December Bougie, sofort gute Wehen, die in acht 
Stunden die Gebärmutter eröffnen; spontaner Blasensprung. Nach 
weiteren zwei Stunden wird der Steiss geboren. Wegen Unregel- 
mässigwerdens der Herztöne schwere Extraction des Kindes, wobei 
letzteres das Leben einbiisst. Normales Wochenbett. 10 Stunden 
nach Einführen der Bougie spontane Geburt des Steisses. 


XII. L. A. (1881, Nr. 878), 40 jährige XII gravida; vier ersten 
Kinder lebend geboren, die folgenden sieben starben kurz vor dem 
normalen Schwangerschaftsende ab. Becken normal. Künstliche Früh- 
geburt in der 38. Woche. 25. August Bougie, nach sechs Stunden 
ohne Wehen geht das Fruchtwasser ab. Dreimalige Anwendung des 
Faradi’schen Stromes ohne Erfolg. 26. August Abends Wehen, 
gegen Morgen des 27. August in erster Schädellage lebender Knabe 
geboren, 3140 g, 49 cm; normales Wochenbett; Mutter und Kind 
am neunten Tage entlassen. Die Bougie wurde nach sechs Stunden, 
als das Fruchtwasser abfloss, entfernt. 


XIIL (1881, Nr. 938.) 26jährige I[gravida. Am Ende der 
ersten Schwangerschaft mittels Perforation und Kranioklasie entbunden. 
Pelvis rhachitica plana. Conjugata diagonalis 8,3 cm, Conjugata vera 
6,5. Künstliche Frühgeburt am Ende der 32. Woche. 1., 2. und 
3. September Douchen und Vollbäder. 4. September Bougie dringt 
nicht tief ein, weil sie wahrscheinlich die Placenta berührt. Leichte 
Wehen. 5. September Wehen stärker. 6. September Gebärmutter 
für 11/. Finger geöffnet. Es gelingt, eine neue Bougie tiefer ein- 
zuführen. 7. September: Gute Wehen eröffnen voll das Os uteri, 
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die Blase wird künstlich gesprengt. Nach 55 Minuten lebender Knabe 
geboren, der nach 24 Stunden stirbt. Gutes Wochenbett. 79 Stunden 
30 Minuten nach Einführen der ersten Bougie volle Eröffnung. 55 Mi- 
nuten später spontane Geburt. 


XIV. (1882, Nr. 807.) IVgravida, 30 Jahre. Bei den ersten 
Geburten: Forceps; bei der dritten: künstliche Frühgeburt; alles todte 
Kinder. Pelvis plana. Conjugata diagonalis 9,25, Conjugata vera 7,5. 
Künstliche Frühgeburt am Ende der 32. Woche. Fünf Tage lang 
Douchen und Sitzbäder. 23. Juni Gebärmutter für einen Finger oflen. 
Bougie. Leichte Wehen, nach 11/, Stunden Wasserabfluss. 24. Juni 
Abends volle Eröffnung. Neben dem auf dem Beckeneingange in 
erster Lage feststehenden Kopfe das rechte Händchen vorgefallen; 
leichte Zange, lebender Knabe. Kind am nächsten Tage ins Findel- 
haus abgeliefert. Normales Wochenbett. 33 Stunden nach Einfüh- 
rung der Bougie, 31'/, Stunden nach dem Wasserabflusse volle Er- 
öffnung. 


XV. (1882, Nr. 73.) 30jährige IIgravida. Das erste Kind 
reif, aber todt. Infolge eines Falles hat die Frau eine Lumbo-sacral- 
Kyphose, Conjugata diagonalis 10, Conjugata vera 8. Künstliche 
Frübgeburt am Ende der 32. Woche. Drei Tage lang Douchen und 
Sitzbäder. 25. September Os uteri ist für 11/, Finger offen; Bougie, 
sofort gute Wehen. Nach 9 Stunden 15 Minuten lebendes Mädchen 
in Schädellage geboren, stirbt aber nach drei Tagen. Mutter gesund 
entlassen. 


XVI. (1883, Nr. 1712.) M.A., 30jährige Vil gravida. I. Ge- 
burt spontan, todtes Kind; II. Forceps, todtes Kind; III, spontan, 
lebendes Kind; IV. Forceps, todtes Kind; V. Forceps, lebendes Kind; 
VI. Perforation. 

Pelvis rhachitica plana, Conjugata vera 8. Künstliche Früh- 
geburt in der 34. Woche. Vier Tage lang Douchen und Sitzbäder. 
18. December Bougie. 19. December: Die schwachen Wehen haben 
aufgehört. Abends Eihautstich nach Scheel. Sehr grosse Wasser- 
menge. 49 Stunden später gute Wehen. 22. December die Gebär- 
mutter voll eröffnet. Schieflage des Kindes mit Vorfall der rechten 
Hand. Nach vielen Bemühungen gelingt endlich die schwere Wen- 
dung und Extraction eines todten Knaben. 36 Stunden liegt die 
Bougie ohne nennenswerthen Erfolg. 49 Stunden nach dem Scheel’- 
schen Eihautstiche beginnen gute Wehen, die in 13 Stunden volle 
Eröffnung erzielen. 


XVII. Dieselbe Frau wie in Fall XIII. (1884, Nr. 1005.) 
29 jährige [lI gravida am Ende der 32. Schwangerschaftswoche. Drei 
Tage lang Douchen und Sitzbäder. 7. Juli Abends Bougie. Leichte, 
ganz unwirksame Wehen. 12. Juli Abends beginnt das Fruchtwasser 
langsam abzufliessen. 13. Juli: An Stelle der Bougie ein Kolpeu- 
rynter, mit kaltem Wasser gefüllt. Nach 4'j, Stunden in erster 
Schädellage spontan ein lebender Knabe geboren. Kind stirbt nach 
drei Tagen; Mutter am neunten Tage gesund entlassen. 135 Stunden 
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hatte die Bougie gelegen; 120 Stunden nach dem Einführen floss das 
Wasser ab, 16 Stunden später spontane Geburt. 


XVIII. (1884, Nr. 8.) 21jährige IV gravida. I. Geburt Per- 
foration; IJ. künstlich eingeleitet in der 34. Schwangerschaftswoche, 
todtes Kind; III. spontan im siebenten Monat. Allgemein verengtes 
Becken. Conjugata vera 10. Künstliche Frühgeburt in der 35. Woche. 
24. und 25. Februar Douchen und Sitzbäder. 26. Februar Bougie, 
sofort Wehen. 27. Februar: Bei voller Eröffnung künstlicher Blasen- 
sprung und Extraction des in Fusslage befindlichen Knaben; schwere 
Arm- und Kopflösung, wobei das Kind abstirbt. Löffelförmiger Ein- 
druck am linken Schläfenbein. Wochenbett normal. 24 Stunden 
nach Einführen der Bougie volle Eröffnung. 


XIX. (1884, Nr. 47.) Dieselbe Frau wie in Fall XV. IIIgra- 
vida. Künstliche Frühgeburt in der 36. Woche. 29. und 30. Juli 
Douchen und Sitzbäder. 31. Juli Bougie, gute Wehen. 1. August 
volle Eröffnung. Spontane Geburt eines lebenden Mädchens in 
Schädellage. Mutter und Kind gesund entlassen; das Kind stirbt, 
ein Jahr alt, an einer capillären Bronchitis, 15+/, Stunden nach 
Einführen der Bougie spontane Geburt. 


XX. (1885, Nr. 2014.) M.M., 25jährige IV gravida. I. spon- 
tane Frühgeburt mit todtem Kinde; II. und III. durch Perforation 
beendet. Allgemein verengtes rhachitisches Becken. Conjugata dia- 
gonalis 8,4, Conjugata vera 6,9. Künstliche Frühgeburt in der 
30. Woche. 4. bis 6. November Douchen und Sitzbäder, bald Wehen. 
Abends auf zwei Stunden Bougie. 7. November Morgens geht das 
Fruchtwasser ab. Schwache Wehen eröffnen bis 4 Uhr die Gebär- 
mutter und lassen den Kopf ins kleine Becken treten. Vorsichtiger 
Zangenversuch (Forceps droht abzugleiten) zieht den Kopf so weit 
vor, dass er nach dem Ritgen’schen Handgriffe entwickelt werden 
kann. Das leicht asphyktische Mädchen, mit einem Tumor succeda- 
neus auf dem linken Scheitelbeine, stirbt nach 36 Stunden. Nor- 
males Wochenbett. Hier lag die Bougie nur zwei Stunden; acht 
Stunden nach dem Wasserabflusse volle Eröffnung. 


XXI. (1886, Nr. 22.) Dieselbe Frau wie in Fall XV und 
Fall XIX. IVgravida am Ende der 35, Schwangerschaftswoche. 
Eine Woche lang Douchen und Sitzbäder. 5. Mai, 11 Uhr Mor- 
gens Bougie, die sehr bald Wehen anregt. 6. Mai, 11 Uhr Morgens 
geht das Fruchtwasser ab; Bougie entfernt. Os uteri ist für zwei 
Finger offen; starke Wehen bewirken in 11/, Stunden die volle 
Eröffnung. Nach 1°/, Stunden, da der Kopf seit einer Stunde in 
der Schamspalte stehen bleibt, leichte Zange. Lebender Knabe von 
2800 g Gewicht und 50 cm Länge. Mutter und Kind nach zehn 
Tagen gesund entlassen. 25!/, Stunden nach Einführen der Bougie - 
volle Eröffnung. 

XXII, A. T. (1885, Nr. 924), 20jährige IIgravida. I. Geburt 


nach 46 stiindigem Kreissen Perforation. Pelvis infantilis, Conjugata 
diagonalis 8,8, Conjugata vera 7,0. Künstliche Frühgeburt am Ende 
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der 24. Woche. Drei Tage lang Douchen und Sitzbäder. 14. Mai 
Bougie, nach fünf Stunden leichte Wehen. 15. Mai sehr seltene 
Wehen. 16. Mai zwei Bougies; nach drei Stunden starke Wehen. 
17. Mai, 11 Uhr Abends Fruchtblase in der Schamspalte sichtbar ; 
künstliches Sprengen derselben. Durch drei weitere Wehen wird der 
über dem Becken befindliche Kopf in erster Haltung geboren. Mutter 
und Kind am neunten Tage gesund entlassen ; letzteres stirbt nach 
sechs Wochen. 83 Stunden nach Einführen der Bougie spontane 
Geburt. 


MXIT. P. N. (1885, Nr. 1516), 30jährige IIgravida. I. Ge- 
burt sehr schwere Zange, todtes Kind. Allgemein verengtes Becken. 
Conjugata diagonalis 8,5, Conjugata vera 7,0. Künstliche Frühgeburt 
in der 35. Woche. Drei Tage lang Douchen und Sitzbäder. 5. August 
Bougie; 6. August zwei Bougies, schwache Wehen. 7. August Cer- 
vicalkanal kürzer geworden, das Os internum lässt jedoch nur knapp 
einen Finger durch. Drei Bougies nebeneinander. Keine Wehen. . 
8. August Morgens Frösteln. Temperatur 38,4, Puls 94. Hoher 
Eihautstich mittels der Sonde. Langsamer Wasserabfluss. Leichte 
Wehen. 9. August normale Temperatur. Gebärmutter für 11/. Finger 
eröffnet. Fruchtwasser fliesst beständig ab. Sechs Dosen Chinini 
muriatici zu 0,12 stündlich. Nicht die geringsten Wehen. 10. August 
schwache - Wehen, gegen Abend stärkere. 11. August, 4 Uhr Mor- 
gens Kopf bei voller Eröffnung beweglich über dem Becken. Nach 
einer Stunde wird ein leicht asphyktisches Mädchen spontan geboren, 
das am sechsten Tage ins Findelhaus abgeliefert wird. Normales 
Wochenbett. Drei Tage lang liegen die Bougies im Uterus, ohne die 
Geburt in Gang zu bringen. 65 Stunden nach dem hohen Eihaut- 
stiche spontane Geburt. 


XXIV. A.S., 27jährige Igravida. Allgemein verengtes Becken, 
nicht rhachitisch. Conjugata diagonalis 10, Conjugata vera 8. Künst- 
liche Frühgeburt Ende der 35. Woche. Drei Tage hindurch Douchen 
und Sitzbäder. 12. Januar Bougie. Keine Wehen. 13. Januar zwei 
Bougies, nur ganz seltene, schwache Wehen. 16. Januar hoher Eihaut- 
stich; nach 24 Stunden Wehen, 70 Stunden später spontane Geburt 
in Schädellage.. Normales Wochenbett. Das Kind wird nach acht 
Tagen ins Findelhaus abgeliefert. Vier Tage liegen die Bougies 
fast wirkungslos. 94 Stunden nach dem hohen Eihautstiche spontane 
Geburt. 


XXV. 8.D. (1886, Nr. 810), 20jährige Ilgravida. I. lebendes 
Kind perforirt. Allgemein verengtes, nicht rhachitisches Becken. Con- 
jugata diagonalis 9,8, Conjugata vera 8,0. Mässiger Grad von Hänge- 
bauch, leicht pendelnder Uterus, Künstliche Frühgeburt durch zu 
spätes Eintreffen der Mutter erst in der 38. Woche. 21. April 
Douchen und Sitzbäder. 22. April Bougie, nach sechs Stunden gute 
Wehen. 23. April: Bougie wird ausgestossen. Eröffnung für 
3'1/, Finger. Blase springt. Kopf beweglich über dem Becken, wird 
in 40 Minuten durch kräftige Wehen geboren. Das Mädchen stirbt 
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nach sieben Stunden. Normales Wochenbett. 22 Stunden nach Ein- 
führen der Bougie spontane Geburt. 


XXXVI. (1886, Nr. 966.) Dieselbe Frau wie in Fall XXII. 
Illgravida, am Ende der 36. Woche. Ohne jegliche Vorbereitung 
(nur eine desinficirende Scheidenausspülung) am 18. Mai, 11 Uhr 
Morgens Bougie. Nach 41/, Stunden Wehen, die stetig zunehmen 
und am 19. Mai, 1'/, Uhr Morgens die Blase wurstförmig zu den 
äusseren Genitalien hervortreiben. Künstliche Blasensprengung bei fast 
voller Eröffnung. Kopf um 6 Uhr noch auf dem Beckeneingange. 


- Wehen schwächer. Mittels Zange wird nach sechs kräftigen’ Trac- 


tionen der Kopf mit einem Rucke ins kleine Becken gezogen und 
mittels des Ritgen’schen Handgriffes leicht geboren. Asphyktisches 
Mädchen bald belebt. Mutter und Kind nach einer Woche entlassen. 
15 Stunden nach Einführen der Bougie volle Eröffnung. 


. XXVII. E. 8. (1886, Nr. 46), 28jährige Vllgravida. I. le- 

bendes Kind, stirbt bald. II. bis V. im neunten Monate todte 
Kinder; stets etwa 14 Tage vor der Geburt Aufhören der Kindes- 
bewegungen. Becken normal. An der Frau Syphilis nicht zu ent- 
decken, wird auch von beiden höchst intelligenten Eltern in Abrede 
gestellt. Als in der 35. Schwangerschaftswoche die Frau die Kindes- 
bewegungen schwächer fühlte, wurde nach vorheriger antiseptischer 
Scheidenausspülung am 29. September eine Bougie eingeführt. Keine 
Wehen. Keine Kindesbewegungen, auch keine Herztöne mehr. 
30. September. Die Bougie hatte umgebogen gelegen, war somit gar 
nicht in den Uterus gedrungen. Antiseptische Scheidenausspülung. 
Neue Bougie. Sofort wirksame Wehen. Blutung. Bougie wird ent- 
fernt; es blutet unbedeutend fort. 1. October Muttermund für drei 
Finger offen. Wegen stärker werdender Blutung künstliche Blasen- 
sprengung. Nach 1?/, Stunden Geburt eines faultodten Mädchens in 
erster Schädellage. Section: Syphilis hereditaria. Die Mutter ver- 
lässt am elften Tage gesund die Anstalt. Die erste umgebogene 
Bougie lag 20 Stunden, ohne eine Wehe anzuregen. Die zweite 
Bougie war wirksam. 


XXVIHJ. (1887, Nr. 459.) Dieselbe Frau wie in Fall XXV. 
Dritte Schwangerschaft. 5. März lässt sich der Kopf nach dem 
Müller’schen Verfahren nicht mehr in das Becken pressen.. Des- 
inficirende Scheidenausspülung und Bougie. Wehen. Nach elf Stunden 
am 6. März fällt die Bougie bei einer starken Wehe heraus; Gebär- 
mutter vollständig eröffnet. Die Blase wird künstlich gesprengt, Hy- 
dramnios, Sofortige Geburt eines schwachen, etwa acht Monate alten 
Knaben, der nach 24 Stunden stirbt. Die Mutter verliess nach acht 
Tagen gesund die Anstalt. Wegen des Hydramnios war die Be- 
stimmung des Schwangerschaftstermines schwer. Elf Stunden nach 
Einführen der Bougie volle Eröffnung und Geburt. 
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Es wurde also an 23 Frauen 28 Mal die künstliche Früh- 
geburt eingeleitet: an 19 je 1 Mal, an 3 je 2 Mal, an 1 je 3 Mal; 
die jüngste war 20, die älteste 40 Jahre alt. 


Unter ihnen befanden sich I gravidae 4, IIgravidae 6, Illgra- 
vidae 7, IV gravidae 5, Vgravidae 1, VlIgravidae 2, VIII-, XII-, 
XIII gravidae je 1. 


Auch an unserer Anstalt gilt im Allgemeinen der Grundsatz, 
eine I gravida austragen zu lassen und abzuwarten, ob nicht viel- 
leicht doch noch bei einem verhältnissmässig engen Becken die 
Geburt durch die Naturkräfte beendigt wird. Unter unseren 
4 Primigravidae sind nur 2 wegen Beckenenge, 2 wegen Morbus 
Brightii operirt worden. Im Falle II wurde bei der I gravida die 
Frühgeburt mit der Gewissheit der noch obendrein nothwendigen 
Perforation unternommen. Die absolute Indication für den Kaiser- 
schnitt war vorhanden, im Jahre 1876 aber die Ergebnisse noch 
so schlechte, dass man die Entbindung auf natürlichem Wege nach 
Verkleinerung der Frucht vorzog. Fall XXIII liess einen zu hohen 
Grad von Beckenverengerung (allgemein verengtes Becken, Con- 
jugata vera 8 cm) erkennen, als dass man die Schwangerschaft 
hätte bis zum Ende gedeihen lassen. 


Beckenenge gab 21 Mal die Anzeige zur Operation ab. 
Das kleinste Becken war das rhachitische im Falle II mit einer 
Conjugata vera von 4,7. Das weiteste Becken (Fall VIII) war 
ein einfach plattes, mit einer Conjugata vera von 9cm. Hätten 
uns nicht die früheren Geburten gelehrt, dass in diesem Falle 
ein ausgetragenes Kind den knöchernen Beckenring nicht pas- 
siren kann, so wäre keine Anzeige zur frühzeitigen Unter- 
brechung der Schwangerschaft gegeben gewesen. Auch wir 
sind überzeugt von der grossen Schwierigkeit, den richtigen 
Zeitpunkt zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt zu treffen; 
handelt es sich doch darum, zwei Grössen, die Weite des 
Beckens und die Grösse des Kindskopfes zu bestimmen. Höchst 
willkommen kam uns die Arbeit von Müller (Sammlung klini- 
scher Vorträge von Volkmann Nr. 264). Aber auch dieses Ein- 
pressen des Kopfes in den Beckenkanal, diese relative Becken- 
messung lässt zuweilen arg im Stiche. Ein Beispiel hierfür ist 
mein Fall XXVIII. Hätte in diesem Falle die Frau Angaben 
über ihren Schwangerschaftstermin machen können, hätte uns das 


Müller’sche Verfahren nicht irre geführt und wäre das Hy- 
26* 
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dramnios früher entdeckt worden, so hätte man bequem noch 
sechs Wochen warten können. | 

Wegen Morbus Brightii wurde 3 Mal operirt. Die Krank- 
heit hatte in allen Fällen einen solchen Höhegrad erreicht, dass 
der einzige Ausweg die künstliche Frühgeburt war. 

Das habituelle Absterben der Frucht gab 4 Mal die 
Anzeige ab. Fall V und XXVII sind als missglückt zu bezeichnen, 
da todte Kinder geboren wurden; die Section bestätigte den Ver- 
dacht auf Syphilis. Ueber Fall X und XII lässt sich schwer 
etwas Bestimmtes sagen. Die Kinder wurden lebend geboren und 
schienen vollkommen gesund zu sein; über ihr weiteres Schicksal 
ist uns leider nichts bekannt geworden; die Ursache des früh- 
zeitigen Absterbens der Früchte in früheren Schwangerschaften 
bleibt in beiden Fällen dunkel. 

Wenden wir uns nun zur genaueren Betrachtung der Me- 
thoden, die zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei uns 
benutzt wurden. Es kamen sechs verschiedene zur Anwendung: 


a) der Faradi’sche Strom 1 Mal, 

b) die Kolpeuryse nach Braun 2 Mal, 

c) die Pilocarpininjection nach Massmann 3 Mal, 

d) der Eihautstich 6 Mal, 

e) die Kiwisch’sche Douche 20 Mal, 

f) das Einführen und Liegenlassen einer Bougie 26 Mal. 

Die Inductionselektricität wurde 1 Mal auf die Em- 
pfehlung v. Griinewaldt’s') ohne jeden Erfolg angewandt. 

Der in die Scheide eingeführte und dann durch kaltes Wasser 
aufgeblähte Kolpeurynter leistete 2 Mal vortreffliche Dienste; 
das eine Mal stillte er unverzüglich eine Blutung, die beim Ein- 
führen der Bougie wahrscheinlich durch Loslösen der Placenta 
entstanden war; das andere Mal bewährte er sich als Unter- 
stützungsmittel zur Hervorrufung von Wehen nach vorausgegan- 
gener Einführung der Bougie. 

Die Pilocarpininjection in 2proc. Lösung bis fünf volle 
Pravaz’sche Spritzen bewirkten nur Uebelkeit, starke Schweisse, 
Ohnmachtsanwandlungen u. s. w., blieben aber auf das Erwecken 
der Wehenthätigkeit vollkommen erfolglos. Diese 3 Fälle sind in 
der Petersburger medicinischen Wochenschrift 1880, Nr. 24 von 
Dr. Nowitzky genauer beschrieben worden. 


mn 


1) Dieses Archiv, Bd. VIII, 8. 478. 
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Der Eihautstich wurde 6 Mal mit einer dicken Uterus- 
sonde ausgeführt: 3 Mal wegen Morbus Brightii, wo die Ent- 
bindung schnell angestrebt wurde wegen Gefahr im Verzuge, 
3 Mal in Fällen, wo die Bougie nicht ausreichte. 


Zur Kiwisch’schen Douche verwenden wir einen grossen, 
6 Liter haltenden Esmarch’schen Krug; als Scheidenansatzrohr 
dient ein stets neues Stück Gummischlauch, die Fallhöhe über- 
steigt nie einen Meter und die Spülflüssigkeit (1proc. Carbol- 
säurelösung) wird gewöhnlich 32° R. genommen. Der Strahl soll 
nicht mit grosser Gewalt den Scheidentheil treffen, noch weniger 
in die Gebärmutter dringen; das warme Wasser soll nur sanft 
die Portio vaginalis umspülen, die Gewebe somit auflockern. 
Wir haben auch niemals unangenehme Zufälle nach solchen 
Douchen erlebt, auch höchst selten heftige Kindsbewegungen, wie 
dieselben von verschiedenen Autoren geschildert werden, beob- 
achtet. Trotz dieser sanften Gebrauchsweise sahen wir mehrere 
Male leichte Wehen auftreten, den Cervicalkanal kürzer werden und 
die Gebärmutter sich für einen bis zwei Finger öffnen. Die Douchen 
wurden einen bis sechs Tage lang zweistündlich angewendet, so dass 
auf einen Tag sechs fielen, die Nacht über wurden sie ausgesetzt, 
um die Schwangere nicht des für sie so nöthigen Schlafes zu be- 
rauben. Gewöhnlich wurde, wenn nicht gerade Gefahr im Ver- 
zuge war, mit den Douchen drei Tage hindurch begonnen. Erst 
“ von Fall XXV an bin ich davon abgegangen. Im Falle XXV 
wurden noch sechs Douchen gemacht, in den Fällen XXVI, XXVII 
und XXVIII dagegen vor der Bougie nur eine desinficirende 
Scheidenausspülung vorgenommen. Wenn bei den Geburtshelfern 
der Grundsatz feststeht, ‚so wenig wie möglich an den Genita- 
lien einer Schwangeren zu manipuliren,“ so muss man diese 
Douchen entschieden verbannen. Der geringe Nutzen der Auf- 
lockerung der Gewebe wiegt die Gefahr einer möglichen Infection 
lange nicht auf. Wir sind so glücklich gewesen, keinen Fall von 
Infection beklagen zu müssen! Bei der zweistündigen Anwendung 
der Douchen ist man häufig rein äusserer Umstände wegen ge- 
zwungen, dieselben von den Hebammen machen zu lassen. Wer 
aber die Douche nicht selbst macht, kann natürlich auch für die 
antiseptische Ausführung derselben nicht Gewähr leisten. Deshalb 
rathe ich dringend, die Douchen wegzulassen und nach einer ein- 
fachen Auswaschung der Scheide sofort die Bougie einzuführen 
— dieses gelingt fast ausnahmslos! Einen noch wichtigeren 
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Grund, der mich bewegt, von den Douchen abzurathen, werde ich 
weiter unten anführen. 


Die Krause’sche Methode wird bei uns folgendermaassen 
gehandhabt. Blase und Mastdarm muss die Schwangere zuvor 
entleeren, dann werden die äusseren Geschlechtstheile und die 
Innenfläche der Schenkel mit Seife und Nagelbürste gründlich ab- 
gerieben, worauf die Scheide, der Scheidentheil und, soweit mög- 
lich, auch der Cervicalkanal mit einer 4proc. Carbolsäurelösung aus- 
gewaschen wird. Zu dieser Auswaschung werden ein oder zwei 
Finger mit sammt dem Gummiansatzrohre des Esmarch’schen 
Kruges in die Scheide geführt, unter scheuernden Bewegungen der 
Finger fliesst eine reichliche Menge (bis 6 Liter) Carbolsäurelösung 
durch die Scheide. Darauf wird eine recht stumpfe, stets neue, 
elastische Bougie, Charriere Nr. 24, von 35 cm Länge eingeführt. 
Das hintere Ende der hohlen Bougie wird mit Siegellack voll- 
ständig verschlossen, die Bougie zuerst mit Seife gründlich ge- 
waschen, dann mit Wattebäuschen, die in 5proc. Carbolsäure- 
lösung getränkt sind, abgerieben, hierauf mit hygroskopischer 
Watte getrocknet und mit Glycerin schlüpfrig gemacht. Die Ein- 
führung geschah gewöhnlich in Rückenlage unter Leitung zweier 
Finger oder der halben Hand, die der Bougie die Richtung jen- 
seits des inneren Muttermundes gaben. Niemals wurde eine be- 
sondere Richtung bevorzugt, sondern leicht, sondirend, vor- 
geschoben, wo der geringste Widerstand sich darbot; stiess man 
auf ein Hinderniss, so wurde in anderer Richtung versucht. Es 
ist, meiner Ansicht nach, durchaus nicht leicht zu bestimmen, an 
welcher Fläche des Uterus die Bougie eingedrungen ist, wenn man 
die Untersuchung nicht unvernünftiger Weise übertreiben will. 


Lässt sich die ganze Bougie leicht einführen, so dass auch 
das zugelackte Ende in die Scheide eingeführt wird, so findet 
letzteres einen guten Halt an der hinteren Scheidenwand; ein in 
die Scheide eingeführter Tampon hindert das Herausschlüpfen. 
Gelingt das vollständige Einführen der Bougie nicht, so wird 
letztere an der Stelle des Scheideneinganges mit einem langen 
Faden fest umschnürt; das eine Ende dieses Fadens wird nach 
vorn über die Leistenbeuge um die Taille zum Rücken, das andere 
zwischen der Afterfalte ebenfalls um die Taille geleitet und dort 
mit dem ersteren geknotet. Diese Befestigung der Bougie mit 
dem Faden ist viel sicherer und weniger umständlich, als die mit 
Heftpflasterstreifen. 
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Gelingt die Einführung der Bougie in Rückenlage nicht 
leicht, so habe ich häufig die Schwangere auf die Seite gelegt, 
ohne dabei die Finger, noch die Bougie aus der Scheide zu ent- 
fernen. In der neuen Lage schlüpfte die Bougie förmlich von 
selbst hinein. 

Die Knieellenbogenlage, die für das Einführen recht bequem 
ist, habe ich auch versucht, möchte dieselbe jedoch nicht em- 
pfehlen. Bei meiner Schwangeren strömte, als nach gelungener 
Einführung der Bougie die Frau die Knieellenbogenlage mit der 
Rückenlage vertauschte, unter hörbarem Geräusche die Luft aus 
der Vagina. Ein Ereigniss, das doch nicht geringe Gefahr in 
sich schliesst. 

Es ist häufig recht schwer, den Scheidentheil mit den Fin- 
gern festzustellen, um die Bougie einzuführen. Fall XXIV führte 
ich in Rückenlage der Schwangeren ein Cuscospeculum ein, goss 
in dasselbe, um Lufteintritt zu vermeiden, etwa 100 g einer 2proc. 
Carbolsäurelösung, hielt mit dem scharfen Haken die vordere 
Muttermundslippe fest und führte leicht die Bougie ein. Ich habe 
dieses Verfahren nicht mehr ausgeübt, weil durch den scharfen 
Haken eine nicht unbeträchtliche Blutung eintrat; der Scheiden- 
theil der Hochschwangeren ist zu blutreich, um an ihm mit 
scharfen Instrumenten zu operiren. 

Ist die Bougie eingeführt und festgestellt, so bleibt die Frau 
in Rückenlage im Bette. Treten sehr heftige Wehen ein, so wird 
nach einigen Stunden untersucht, ohne die Bougie herauszunehmen. 
Herausgenommen wird dieselbe nur unter folgenden Umständen: 


1) bei voller Eröffnung des Muttermundes, 

2) nach dem Wasserabflusse, 

3) bei Blutungen, 

4) bei Krampfwehen, die der gewöhnlichen Behandlung 
nicht weichen, 

5) nachdem die Bougie 24 Stunden gelegen hat. 


Die Herausnahme der Bougie nach 24stiindigem Liegen pflege 
ich in erster Linie der Antisepsis wegen zu thun. Die Schwan- 
gere steht auf, entleert Blase und Mastdarm, erhält ein Sitzbad 
und erst, nachdem sie sich etwa eine Stunde erholt hat, werden 
nach vorheriger desinficirender Scheidenausspülung eine, zwei, 
selbst drei Bougies nebeneinander eingeführt. 

In unseren 28 Fällen wurde die Krause’sche Methode 
26 Mal angewandt, und zwar 20 Mal, nachdem durch Ki- 
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wisch’sche Douchen und Sitzbäder die Geburtswege vorbereitet 
waren, 6 Mal ohne dieselben. 

In 8 Fällen gelangte die Geburt spontan zu Ende mit einer 
durchschnittlichen Dauer von fast 25 Stunden; die kürzeste dauerte 
9 Stunden 15 Minuten, von der Einführung der Bougie bis zur 
Ausstossung des Fruchtkuchens gerechnet; die längste 50 Stunden. 

In 2 weiteren Fällen floss, nachdem die Bougie längere Zeit 
gelegen hatte, das Fruchtwasser bei noch uneröffneter Gebärmutter 
ab. Auch diese beiden Geburten verliefen spontan, so dass also 
10 Geburten ohne jegliche Kunsthülfe beendet wurden. 

6 Mal reichte die Methode aus, die volle Eröffnung zu 
erzielen in durchschnittlich 37'/, Stunden mit einer kürzesten 
Dauer von 11, einer längsten von 83 Stunden. In diesen 6 Fällen 
genügte es, 4 Mal nur die Blase zu sprengen, 2 Mal musste die 
Zange angelegt werden. 

In 7 weiteren Fällen mussten verschiedene Operationen ge- 
macht werden, um die Geburt zu Ende zu führen. 

In 3 Fällen endlich reichte die Krause’sche Methode nicht 
aus, die Geburt in Gang zu bringen. Fall XVI wurde dieselbe 
allerdings nur 36 Stunden versucht und dann, wegen der grossen 
Ausdehnung des Leibes, der Eihautstich gemacht. Es erwies sich 
Hydramnion. In Fall XXIII und XXIV erwies sich die Bougie 
entschieden als unzureichend. In beiden Fällen wurde die künst- 
liche Frühgeburt mit zweistündlich drei Tage lang gemachten 
Douchen eingeleitet, darauf eine Bougie eingeführt und 24 Stunden 
liegen gelassen. Als keine Wehen erfolgten, wurden zwei Bougies 
nebeneinander in den Uterus gebracht und in Fall XXIV 72 Stun- 
den liegen gelassen (natürlich alle 24 Stunden herausgenommen, 
gesäubert und wieder eingeführt). In Fall XXIII lagen sogar 
drei Bougies 24 Stunden lang wirkungslos in der Gebärmutter. 
In beiden Fällen musste schliesslich der Eihautstich gemacht 
werden, und auch nach diesem stellten sich sehr langsam Wehen 
ein, die in 65 bezw. erst 94 Stunden die Geburt vollendeten. 

Warum reichte in diesen aufeinander folgenden Fällen die 
Krause’sche Methode nicht aus? 


Als ich im Januar 1886 mit der Einleitung der Früh- 
geburt von Fall XXIV beschäftigt war und mir das Nichtgelin- 
gen der Operation unerklärbar erschien, fiel mir Nr. 2 des 
„Wratsch‘ (russisch) vom Jahre 1886 in die Hände. Daselbst 
findet sich auf Seite 39 ein Bericht über die gynäkologische Sec- 
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tion des ersten russischen Aerztecongresses in Petersburg am 30. De- 
cember 1885. Balandin spricht über künstliche Frühgeburt. 
Er hat diese Operation 17 Mal ausgeführt mit einem Todesfalle, 
jedoch nicht an Puerperalfieber. Auch er lässt zur Erweichung 
der Geburtswege zuerst Douchen (34 bis 36° R.) mehrmals täglich 
machen (leider ist nicht gesagt, wieviel Tage lang). Daun wird 
bougiert. Balandin hat bei diesem Verfahren, unter strengsten 
antiseptischen Cautelen ausgeführt, stets negative Erfolge gehabt; 
er hat stets noch den Eihautstich machen müssen. Seiner Mei- 
nung nach seien solche antiseptische Bougies nicht im Stande, die 
Geburt in Gang zu bringen, nur dann wirken dieselben, wenn 
durch sie eine leichte Endometritis (sic!) bewirkt wird. 


In der Besprechung bemerkte Dr. Rjässenzeff, dass auch 
Schröder seinen Zuhörern gesagt habe: Früher gelang die Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt nach der Krause’schen Me- 
thode leichter, weil wahrscheinlich mit der Bougie Fäulnisserreger 
in den Uterus gebracht wurden. 


So sehr passend fiir meine letzten Fälle XXIII und XXIV 
diese beiden Erklärungen waren, nahm ich dieselben doch nicht 
ohne weiteres auf Treu und Glauben hin; und meine folgenden 
4 Fälle (XXV bis XXVIII) weisen darauf hin, dass andere Gründe 
herangezogen werden müssen. 


In allen 4 Fällen reichte die Bougie aus, um in kürzester 
Zeit die Geburt voll in Gang zu bringen. Für die denkbar ge- 
naueste Antisepsis gerade dieser Fälle kann ich sicher einstehen, 
da ich einzig und allein an und in den Genitalien dieser Frauen 
beschäftigt war. Ich liess aber die Kiwisch’schen Douchen in 
allen 4 Fällen weg und machte nur eine einzige desinficirende 
Ausspülung vor der Einlegung der Bougie. Und gerade hierin 
glaube ich einen sehr gewichtigen Umstand gefunden zu haben. 


Dass die warmen (30—36° R.) Kiwisch’schen Douchen die 
Gebärmutter zu Contractionen anregen, ist gewiss! Der Reiz ist 
indess kein starker, der aber, wenn häufig wiederholt, sicher im 
Stande ist, die Reizbarkeit der Gebärmutter herabzusetzen. Ist 
nun durch solche Douchen die Gebärmutter für neue Reize ab- 
gestumpft, so scheint häufig eine Bougie nicht mehr im Stande 
zu sein, die Geburt voll in Gang zu bringen. 

Führt man dagegen von vornherein eine Bougie ein, so scheint 
auf diese Weise der Erfolg gesichert zu sein. Zudem bin ich bei 
dieser Methode im Stande, alles selbst zu machen, weil sie eben 
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wenig Zeit in Anspruch nimmt. Die mehrere Tage lang zwei- 
stündlich angewendeten Douchen muss man rein äusserlicher 
Umstände wegen häufig den Hebammen überlassen, kann somit 
für peinlichste Antisepsis nicht bürgen. 

Man wird mir nicht entgegenhalten, dass gerade meine letzten 
4 Fälle die Ansicht Schröder’s stützen! Nach ihm gelang 
früher diese Operation leichter, weil mit der Bougie Fäulniss- 
erreger in den Uterus gebracht wurden. In der Scheide und dem 
Cervicalkanale einer Schwangeren sitzen ja allerdings Mikro- 
organismen in grosser Anzahl. Wer aber gesehen hat, wie ich 
die Scheide und, soweit möglich, auch den Cervicalkanal vor der 
Bougie mit einer reichlichen (6 Liter) Menge 4proc. Carbolsäure- 
lösung ausscheuere, der wird überzeugt sein, dass dieselben, wenn 
auch nicht sicher entfernt, so doch unschädlich gemacht sind ; 
jedenfalls auf diese Weise eher unwirksam gemacht werden, als 
bei den zweistündlich gemachten 1 proc. Carbolsäuredouchen, die 
tagelang angewandt wurden. 

Bei genauer Durchsicht der Arbeiten über künstliche Früh- 
geburt finde ich nur Stützen für meine Ansicht. 


Olshausen!) ist es stets gelungen, in 24 bis 48 Stunden 
durch die Krause’sche Methode die Geburt zu Ende zu bringen. 
Nur 1 Mal dauerte es 60 Stunden. Er führt aber auch stets, 
soviel wenigstens aus dem Buche ersichtlich, sofort eine Bougie 
ein, ohne vorher durch heisse Douchen die Reizbarkeit des Uterus 
herabgesetzt zu haben. 

Dohrn?) gelang diese Operation am langsamsten in Fall III 
und XII. Fall III dauerte es acht Tage, Fall XII wird die Dauer 
leider nicht angegeben. In beiden Fällen kamen Douchen zur 
Anwendung. 

Ein Gleiches ergiebt sich aus der Rumpe’schen°®) Mit- 
theilung. Auch hier gelang es, die Geburt schneller in Gang zu 
bringen, wenn nicht vorher gedoucht wurde. Namentlich ist 
Fall III höchst lehrreich, wo bei einer Vilgravida neun Tage 
hindurch heisse Douchen, Laminaria und Bougies ohne allen 
Erfolg angewandt werden. Darauf wird zwei Tage dem Uterus 
Ruhe gegönnt, und nun werden durch einen dicken Laminaria- 
stift leicht Wehen erregt, die in 12 Stunden die Geburt beenden. 


1) Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe 1884. 
2) Dieses Archiv, Bd. XII, S. 53. 
8) Dieses Archiv, Bd. XXI, S. 886. 
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Aus Allem geht somit zur Genüge hervor, dass man bei Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt nicht mit Douchen beginnen, 
sondern sofort an die Bougirung gehen soll. Man soll nicht durch 
schwache Reize, die doch in den seltensten Fällen genügen, die 
Geburt selbständig in Gang zu bringen, die Reizbarkeit des Uterus 
herabsetzen, nicht, wenn ich mich so ausdrücken darf, den Reiz 
in „nörgeinder‘‘ Dosis ausüben, sondern sofort einen starken Reiz 
anwenden, d, h. sofort die Bougie nehmen. Von der 31. Schwan- 
gerschaftswoche an ist gewöhnlich der geschlossene Muttermund © 
leicht dehnbar, so dass man einen Finger und mit ihm auch die 
Bougie vorschieben kann. 

Wenn man so unter strengsten antiseptischen Cautelen ope- 
rirt, sind die Bougies wirksam, und man braucht nicht den Ope- 
rateur zu beschuldigen, wenn darauf die Geburt schnell und leicht 
in Gang kommt, dass er eine Endometritis erzeugt habe. Zudem 
ist es sehr gewagt, letztere auch nur anzunehmen, wenn die Wöch- 
nerin stets normale Temperatur und Puls hat, die Absonderungen 
der Geschlechtstheile nie übelriechend sind und die Rückbildung 
des Uterus musterhaft von statten geht. | 

Natürlich will ich nicht damit gesagt haben, dass nach der 
Bougie jede künstlich eingeleitete Frühgeburt schnell zu Ende ge- 
führt wird. Es giebt noch andere Gründe, von denen der schnelle 
Erfolg abhängt. Die Individualität spielt eine grosse Rolle. Der 
eine Uterus reagirt schnell auf geringe Reize, der andere träge 
auf starke. Von einer Gebärmutter, deren Muskulatur durch 
schnell aufeinander folgende schwere Geburten welk und weich 
geworden ist, darf man nicht so viel erwarten, wie von einer mit 
foster Muskulatur. 

Schliesslich ist, meiner Ansicht nach, viel Gewicht zu legen 
bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt auf die typischen 
Schwangerschaftswehen. Ueber diese Erscheinung hat zuerst 
Schatz!) Mittheilung gemacht. Ich habe öfter Gelegenheit gehabt, 
dieselben bei Erst- und Mehrgeschwängerten zu beobachten und 
bin der Ueberzeugung, dass sie sehr häufig vorkommen. Sollte 
es sich nun treffen, dass man gerade zu einer solchen Zeit die 
künstliche Frühgeburt einleitet, so wird sie natürlich leichter als 
bei ruhender Gebärmutter gelingen. 

Fassen wir noch das Schicksal der Kinder näher ins Auge. 
Unter den 23 Operirten befanden sich 19 Mehrgebärende; von 


1) Dieses Archiv, Bd. XXIX, 8. 65. 
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ihnen wurden am normalen Ende in früheren Schwangerschaften 
49 todte und 17 lebende Kinder geboren. Rechnen wir die 
4 Erstgeschwängerten hinzu, so wurde an 23 Frauen 28 Mal die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet. Sie lieferten 21 lebende und 
8 todte Kinder (in Fall III lebende Zwillinge). Von diesen 
21 lebend geborenen Kindern starben noch in der Anstalt 10. 
Es wurden also 11 lebende Kinder entlassen, und zwar je 1 am 
ersten und zweiten Tage, die anderen 9 erst nach Ablauf einer 
Woche. Leider ist nur von 2 Kindern (Fall XIX und XX) das 
weitere Schicksal bekannt; sie starben nach 6 Wochen an schlechter 
Pflege, bezw. nach 1 Jahre an capillarer Bronchitis. 


Stellen wir schliesslich die 21 Fälle zusammen, wo die An- 
zeige der künstlichen Frühgeburt Beckenenge war, wo also der 
Kaiserschnitt in Frage kommen könnte. 


Fall II bietet eine absolute Anzeige für den Kaiserschnitt, 
namentlich da sich die Schwangere erst in der 31. Woche vor- 
stellte. Heute würde die künstliche Frühgeburt nicht mehr in 
einem solchen Falle eingeleitet werden. Von den übrigen 20 Müt- 
tern machten alle ein normales Wochenbett durch. Die besten 
Erfolge beim Kaiserschnitte sind bis jetzt in Deutschland errun- 
gen, 88,2 Proc. Heilungen der Mütter. 


Von unseren frühgeborenen Kindern kamen 4 todt, 16 lebend 
zur Welt; von letzteren starben noch 7 in der Anstalt und wurden 
9 lebend entlassen (45 Proc.). Beim Kaiserschnitte sind 92 Proc. 
lebend geboren, dazu sind solche Kinder, weil reif, doch sicher 
widerstandsfähiger, ein Umstand, der schwer für den Kaiser- 
schnitt und gegen die künstliche Frühgeburt in die Waagschale 
fällt. Ich bin der festen Ueberzeugung, dass noch viele von den 
9 lebend entlassenen Kindern gestorben sind, weil ihnen die sorg- 
fältige Pflege verständiger und wohlhabender Eltern fehlte. 


Somit ergiebt sich nach unseren Erfahrungen folgendes Sterb- 
lichkeitsverhältniss: 





Künstliche Frühgeburt Kaiserschnitt 
Eee LT NEE» 
Mütter Kinder Mütter Kinder 
0 Proc. 55 Proc. 11,8 Proc. 8 Proc. 


Sicher wird die Sterblichkeitsziffer der Mütter beim Kaiser- 
schnitte noch heruntergedrückt werden, so dass er, bei relativer 
Indication von Beckenenge ausgeführt, nicht als gewissenloses 
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Wagniss, sondern als höchst wissenschaftliches Vorgehen bezeichnet 
werden muss. 


Kurze Wiederholung: 


1) Unter strengsten antiseptischen Vorsichtsmaassregeln aus- 
geführt, hat die Krause’sche Methode nur dann gute und schnelle 
Erfolge, wenn die Reizbarkeit des Uterus nicht schon durch Ki- 
wisch’sche Douchen herabgesetzt ist. 

2) In Anbetracht der grossen Kindersterblichkeit bei der 
künstlichen Frühgeburt sollte der conservative Kaiserschnitt bei 
relativer Beckenenge häufiger ausgeführt werden. 


| 
| 





Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in Bern. 


Eine Gastrotomie bei Extrauterinschwangerschaft 
mit glücklichem Ausgange. 
Von 


Dr. L. Brühl, 


Privatdocent in Berk. 





Den im ersten Hefte des XXX. Bandes dieses Archives mit- 
getheilten vier durch Laparatomie behandelten Fällen von Extra- 
uterinschwangerschaft bin ich in der Lage einen fünften anzu- 
schliessen. 


Journal 1887, Nr. 243. Adrienne Théraulaz-Cosan- 
dier, 27 Jahre alt, Uhrmacherin von St. Imier, war, abgesehen 
von einem pathologischen Wochenbette, bisher stets gesund. Seit 
dem 14. Jahre ist sie regelmässig vierwöchentlich menstruirt, mit 
vier bis fünf Tagen Dauer, mässig stark und ohne bedeutende 
Beschwerden. Sie hat fünf Mal spontan geboren, zum letzten 
Male am 14. Juli 1885. An diese Geburt knüpfte sich (nach 
ärztlichem Berichte) eine intensive puerperale Infection mit all- 
gemeiner Peritonitis, welche die Patientin acht Monate an das 
Bett fesselte und binnen dieser Zeit zu multiplen Abscessen am 
Körper führte, deren fünf allein am Rücken geöfinet werden 
mussten. Patientin hat sich nachher völlig wieder erholt. 


Seit zwei Monaten bemerkt sie eine langsam wachsende Auf- 
treibung des Unterleibes, ohne dass sie schwanger zu sein glaubt. 
Die Menses waren im Juni und Juli zur rechten Zeit, jedoch 
schwächer als sonst, dagewesen; ebenso im Mai, doch kann Pa- 
tientin keine Auskunft mehr darüber geben, ob die Menstruation 
in jenem Monat zur erwarteten Zeit eingetreten sei. Anfangs 
August traten ohne bekannte Ursache plötzlich heftige Krämpfe 
im Unterleibe ein, mit Schmerzen im linken Parametrium ver- 
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bunden, die sich bis zu Ohnmachten steigerten. Diese Anfälle 
dauerten einige Tage an, eine Woche später (15. August) trat 
die Menstruation ein, reichlicher als gewöhnlich. Seitdem befindet 
sich die Frau völlig wohl. Sie giebt an, dass die Auftreibung 
des Leibes von Anfang an sich mehr auf die linke Seite erstreckt 
habe, ihr gegenwärtig durchaus keine Schmerzen oder Beschwerden 
bereite. Die Defäcation und Exurese ist ungestört, Appetit und 
Allgemeinbefinden gut. 


Bei der Aufnahme wird folgender Befund verzeichnet: 


Patientin ist eine mittelgrosse, kräftig gebaute und gut ge- 
nährte Person von gesundem Aussehen. An der weissen Bauch- 
linie leichte Pigmentirung. Der Unterleib ist vorgewölbt, und 
zwar hauptsächlich links. Das grössere Segment der halbkuge- 
ligen Wölbung liegt unterhalb des Nabels, der grösste Umfang 
des Leibes beträgt 72 cm. 


Die äussere Untersuchung lässt einen, ganz in der linken 
Hälfte des Beckens liegenden, über kindskopfgrossen Tumor er- 
kennen, von cystösem Charakter, sehr geringer Beweglichkeit. Bei 
Betastung bietet die Geschwulst überall die gleiche Resistenz dar, 
keine Fluctuation, keine Druckempfindlichkeit. Temperatur und 
Puls sind normal. 


Bei der inneren Untersuchung findet man den unteren Pol 
der Geschwulst im linken Scheidengewölbe, dem Uterus eng an- 
liegend. Der letztere ist ziemlich hochstehend, beträchtlich nach 
rechts verdrängt, nicht vergrössert, von normaler Consistenz, leicht 
anteflectirt, aufrechtstehend. Die Sonde gleitet mit Leichtigkeit 
auf 7 cmein. Die Geschwulst ist auch bei der combinirten Unter- 
suchung sehr wenig beweglich, am Uterus schwer verschiebbar, 
bietet das Gefühl einer prallelastischen Cyste. Ein Versuch, den 
Tumor nach oben zu schieben, ruft lebhafte Schmorzensäusserun- 
gen hervor. Der Muttermund bildet eine Querspalte mit zahl- 
reichen Einrissen, ist für die erste Fingerphalanx zugängig. 

Dieser Befund wurde als der einem Ovarialtumor ent- 
sprechende gedeutet, seine geringe Beweglichkeit als durch Ad- 
häsionen oder intraligamentöse Entwickelung bedingt. Die vor 
drei Wochen aufgetretenen stürmischen Erscheinungen wurden als 
durch entzündliche Processe der Geschwulst oder durch einen in 
dieselbe stattgefundenen Bluterguss herbeigeführt angenommen. 
Obgleich ich durch einen jüngst bei uns vorgekommenen ähn- 
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lichen Fall), der mir noch in frischer Erinnerung stand, zur 
Vorsicht gemahnt war, so schien mir doch nichts für Annahme 
einer Schwangerschaft zu sprechen. Die für eine Frau, welche 
mehrmals geboren hat, völlig mangelnde Vergrösserung der Ge- 
bärmutter, das Fehlen jeglicher subjectiver Schwangerschafts- 
zeichen, der Mangel der charakteristischen Erweichung am Uterus- 
körper und Scheidentheil, sowie der Schwangerschaftsveränderun- 
gen an der Scheide, zusammengehalten mit dem Fehlen der Ame- 
norrhoe, ja mit der anscheinend normal eintretenden Menstrua- 
tion, welche den Gedanken an unregelmässige Ausstossungen von 
Deciduatheilen kaum wachrufen konnte — das Alles schien mir 
auf die Deutung des Befundes als des eines Ovarialtumor hin- 
zuweisen. Die Brüste, welche ich vor der Operation zu unter- 
suchen leider versäumt hatte, wiesen allerdings Colostrum auf, 
doch hätte ich diesem Umstande, auch wenn er rechtzeitig ge- 
funden worden wäre, ja doch keine entscheidende Bedeutung bei- 
legen können. 


Die Patientin, welche durch die drohenden Erscheinungen 
vom Monat August sehr erschreckt war, nahm den Vorschlag der 
Exstirpation der Geschwulst sehr gern an. 


In Abwesenheit des Vorstandes der Klinik wurde ich mit der 
Ausführung der Operation betraut, wofür ich Herrn Professor 
P. Müller meinen wärmsten Dank abstatte. 

Die auf den 15. September angesetzte Operation musste ver- 
schoben werden, da Patientin nach einem Bade eine Blutung aus 
der Scheide bekam, die sie als die um diese Zeit erwarteten 
Menses auffasste. Der Blutabgang hörte gegen Abend auf, betrug 
im Ganzen kaum einige Esslöffel voll. Nach völliger Entleerung 
des Darmkanales durch reichliche Darreichung von Mittelsalzen 
am Vorabende und Vorbereitung der Patientin durch ein lau- 
warmes Vollbad wird die Operation unter den üblichen strengen 
antiseptischen Maassregeln am 17. September, Morgens 9 Uhr, 
unter Assistenz der Herren DDr. v. Wendt und Spengler unter- 
nommen. Nach schichtweiser Durchtrennung der Bauchdecken in 
der weissen Bauchlinie in einer Länge von etwa 15cm wird 
zwischen zwei Pincetten das Bauchfell eröffnet. Es präsentirt 
sich in der Wundöffnung die pralle Geschwulst von braunröth- 
licher Farbe. Beim Eingehen mit der halben Hand in die Bauch- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXX, S. 84, 
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héhle, um den Tumor auf Adhäsionen zu prüfen, zeigt es sich, 
dass derselbe allerseits prall gespannt ist, überall gleichmässige 
Resistenz bietet, an seiner oberen und den seitlichen Partien mit 
der Umgebung fest verwachsen ist. Von einer Stielung ist keine 
Andeutung zu finden, der Tumor stösst breit an die linke Kante 
des Uterus an, ist mit ihr verbunden. Nach links geht der Tumor 
bis zur Beckenwand, ist dort wiederum adhärent. Das Vorhanden- 
sein einer Frucht ist bei dieser Palpation nicht bemerklich. Beim 
ersten Versuche, eine Adhäsion mit dem Finger zu lösen, fängt 
die Geschwulst an der Stelle, welche im oberen Wundwinkel liegt, 
zu bluten an. Als diese circumscripte Blutung durch Anlegung 
einer Sperrpincette gestillt werden soll, reisst die brüchige Wan- 
dung ein und an der gefassten Stelle stürzt ein Strahl hellen 
Blutes hervor. Um die blutende Stelle schliessen zu können, wird 
der Tumor von seinem flüssigen Inhalte durch Punction mit dem 
Spencer-Wells’schen Troicart entleert. Es fliesst etwa '/, Liter 
dünner, mit Blut gemischter Flüssigkeit hervor. Die blutende 
Stelle wird sofort mit einem Catgutfaden en masse abgebunden, 
die Punctionsöffnung mit der Scheere erweitert und in nunmehri- 
ger Erwartung einer Frucht in den Sack eingegangen. In seinem 
Grunde wird, der Placenta aufliegend, ein Fötus gefunden und 
hervorgeholt, seine Nabelschnur so tief als möglich abgebunden 
und abgeschnitten, und zwar unter möglichster Schonung der Pla- 
centa und des Eisackes. (Die Frucht ist weiblichen Geschlechts, 
24 cm lang, 420 g schwer, macht einige Minuten lang schnappende 
Athmungsbewegungen.) Während ' dieser Maassnahmen erreicht 
die Blutung aus der Innenfläche des Sackes, hauptsächlich aus 
seiner Incisionsstelle stammend, eine bedrohliche Höhe. Während 
nun der Operateur den Fruchtsack durch einige fortlaufende 
Seidennähte schnell in der Bauchwunde fixirt, um sein Zurück- 
sinken und somit einen Uebertritt von Blut in die Bauchhöhle zu 
verhüten, wird vom Assistirenden die Eisackhöhle ausgestopft, und 
zwar zur Erleichterung der späteren Entfernung der Tamponade 
mit abwechselnden Schichten von Jodoformgaze und Salicylwatte- 
tampons. (Vom Einstreuen einer besonderen desinficirenden Sub- 
stanz zur Conservirung der Placenta wird Abstand genommen, da 
dieser Zweck durch das sich von den Gazebinden loslösende Jodo- 
form erreicht werden dürfte.) Als die Blutung einigermaassen 
steht, wird nun der Balg durch Seidenknopfnähte in die Bauch- 
wunde dicht eingenäht und hierdurch von jeglicher Communi- 


cation mit der Peritonealhöhle abgeschlossen. Als während dieses 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 3. 27 
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Actes durch die Tampons hindurch wiederum Blut auf der Ober- 
fläche erscheint, wird die Tamponade nochmals soweit verstärkt, 
als dies ohne Gefährdung des Sackes thunlich erscheint und nach 
Vollendung der Einnähung ein fester Occlusivdruckverband an- 
gelegt. 

Dauer der Operation 40 Minuten. Die Narkose ist in der 
letzten Viertelstunde in Rücksicht auf den beträchtlichen Blut- 
verlust ausgesetzt worden, doch reagirte die Patientin nicht. Puls 
etwas beschleunigt, doch kräftig und regelmässig. 

Verlauf. In ihr gut durchwärmtes Bett zurückgebracht, 
erwacht die Patientin erst nach einer Stunde völlig aus der Nar- 
kose, klagt über brennendes Kopfweh und quälenden Durst. Gegen 
letzteren werden ihr von Zeit zu Zeit kleine Eisstückchen ge- 
reicht, welche sie nach ihrer Schmelzung wieder auszuspeien an- 
gehalten wird. Als sich nach einigen Stunden Erbrechen ein- 
stellt, wird auch die Eisdarreichung ausgesetzt. Am Abend Ent- 
leerung der Harnblase durch den Katheter und Morphium 0,02 
subcutan. Temperatur 36,8, Puls 100. 


18. September. Das Erbrechen und der heftige Kopfschmerz 
halten an. Kleine Mengen kalten schwarzen Kaffees. Am Ver- 
bande keine Röthung zu sehen, hingegen stellt sich eine leichte 
Blutung aus der Scheide ein. Die Untersuchung des Ausflusses 
lässt keine häutigen Elemente erkennen. Gegen Abend lassen die 
Brechbewegungen nach. Patientin hält die Mahnung zur abso- 
luten Ruhe sehr genau ein, klagt nicht über besonders grosse 
Schmerzen im Unterleibe. Morgens und Abends Katheterisation 
und 0,01 Morphium. 

19. September. 48 Stunden nach der Operation wird der 
Verband geöffnet und unter leichter Anfeuchtung die fest ver- 
klebte Tamponade allmälig entfernt. Mit den tiefsten Schichten 
der letzteren gehen kleine Stückchen Placentargewebe ab. Aus- 
spülung des Sackes mit warmer 2proc. Borsalicyllösung unter 
schwachem Strahle, Austrocknung durch vorsichtiges Austupfen 
mit Salicylwatte und Ausstopfung mit 30proc. Jodoformgaze bis 
zur früheren Grösse. Occlusivdruckverband. Patientin wird zu 
absoluter Diät angehalten. 


21. September. Am Morgen Verbandwechsel wie oben. Ab- 
gang von Placentarstückchen. Temperatur anhaltend unter 38°; 
der Puls, welcher am Tage vorher bis auf 120 Schläge in der 
Minute gestiegen war, ist wiederum unter 100 herabgegangen, ist 
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voll und regelmässig. Das Erbrechen hat völlig aufgehört. All- 
gemeinbefinden gut. 

22. September. Da die Kranke fortwährend über Hunger 
und Durst klagt, so werden ihr, um etwaiges Erbrechen zu ver- 
meiden, mehrmals im Tage je 200 g Bouillon durch den Mast- 
darm gereicht, welche sie bei sich behält und sich für erleichtert 
erklärt. 

23. September. Verbandwechsel. Abgang von Placentar- 
stücken bis zur Grösse von Zweifrancsstücken ohne nennenswerthe 
Blutung. Die Wundhöhle ist geruchlos, secernirt sehr gering. 
Sie wird weniger fest mit Jodoformgaze ausgestopft und ein leichter 
Occlusivverband angelegt. 

26. September. Da einzelne Stichkanäle anfangen zu eitern, 
so werden die Nähte entfernt. Der Sack verkleinert sich rasch, 
fängt an reichlich abzusondern. Täglicher Verbandwechsel mit 
Austupfung der Höhle mit !/,%. Sublimatlösung, nachheriger 
Austrocknung und loser Ausstopfung mit Jodoformgaze. Bei jedem 
Verbandwechsel gehen Fruchtkuchenstücke ab von schwarzer Ver- 
färbung, jedoch ziemlich fester Beschaffenheit und ohne üblen 
Geruch. _ 

2. October. Das Allgemeinbefinden der Patientin lässt nichts 
zu wünschen übrig. Sie isst und trinkt mit Appetit, schläft an- 
haltend die ganze Nacht. Temperatur und Puls, abgesehen von 
leichten Steigerungen nach Empfang von Besuchen, anhaltend 
normal. Spontane Harn- und Stuhlentleerung. 

9. October. Die Wundhöhle ist nur noch faustgross. Die 
Innenfläche des Sackes ist mit reichlichen, leicht blutenden Gra- 
nulationen besetzt. Täglicher Verbandwechsel. Allgemeinbefinden 
ungestört, sämmtliche Functionen in Ordnung. 

31. October. Die Wundhöhle hat sich in einen ungefähr 5 cm 
tiefen Trichter umgewandelt, dessen oberer Umfang etwa 2 cm im 
Durchmesser hat. Mässige Absonderung gelben, dicken, nicht 
übelriechenden Eiters. Mit einem Pelottenverbande versehen steht 
Patientin auf. 

8. November. Vorstellung in der Klinik. Etwa 7 cm unter- 
halb des Nabels eine Oeffnung von der Grösse eines nickelnen 
Fünfcentimesstückes, von reichlichen Granulationen umgeben. Die 
Sonde dringt auf 2—3 cm ein. Spärliche Absonderung von Eiter. 
Die innere Untersuchung erweist den Uterus etwas hochstehend, 


etwas nach links verlagert, schwer beweglich. In seiner Um- 
27* 
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gebung keine abnormen Resistenzen fühlbar. Keines der beiden 
Ovarien abzutasten. Patientin hat seit der Geburt keine Menses 
gehabt. 


Auf dringenden Wunsch der Patientin wird sie der weiteren 
Aufsicht ihres Hausarztes überwiesen und am 10. November ent- 
lassen. 


Epikrise. Ueber den Ort der Eientwickelung vermochte 
ich mir während der Operation kein bestimmtes Urtheil zu bilden. 
Der ausgesprochen seitliche Sitz und der Umstand, dass der ober- 
flächlich liegende Tumor nur mit einem kleinen Abschnitte in das 
kleine Becken hineinragte, weisen auf tubare oder ovarielle Ent- 
wickelung hin, und zwar wäre dieselbe bei der mangelnden An- 
deutung einer Stielbildung und bei der breiten Verbindung mit 
dem Uterus wohl als eine intraligamentöse aufzufassen. Aus Be- 
sorgniss, die vorzüglich links bestandenen Verwachsungen zu ver- 
letzen, wurde dem Vorhandensein eines Eierstockes, der uns 
während der Operation nicht zu Gesicht kam, nicht weiter nach- 
geforscht, so dass die Frage der Anfangsstelle des Fruchthalters 
leider offen bleiben muss. Die Beschaffenheit der Sackwandungen 
trug kaum etwas zur Erkenntniss der Art der Schwangerschaft 
bei: dieselben waren von braunrother Farbe, einige Millimeter 
dick, brüchig, liessen keine deutliche Schichtung erkennen. 


Was die Wahl der Operationsmethode anbetrifft, so entschied 
ich mich für das conservative Verfahren, da verschiedene Um- 
stände hierfür günstig zu liegen schienen. Bei dem Mangel eines 
Stieles und bei der breiten Verbindung des Tumor mit dem Ute- 
rus und Umgebung wäre eine Exstirpation des ganzen Eisackes 
nur unter Gefahr grosser flächenhafter Blutungen ausführbar ge- 
wesen, wobei die Loslösung der Placenta, die in der Tiefe ohne 
Leitung der Augen hätte vorgenommen werden müssen, zu 
Zwischenfallen mit schlimmsten Folgen hätte führen können. Für 
das conservative Verfahren hingegen bot ihre tiefe Lage, in der 
sie vom Eröffnungsschnitte des Tumor nicht getroffen wurde, und 
so es erleichterte, ihr möglichst aus dem Wege zu gehen, einen 
bedeutenden Vortheil. Auch die Stärke der Eisackwandungen, 
die sowohl zur Einnähung sich sehr eigneten, als auch einer 
festen Tamponade genügenden Widerstand zu leisten im Stande 
waren, bot bei der erhaltenden Methode den Vortheil, dass man 
einerseits die Blutung für den Augenblick und auch für die Nach- 
behandlung wahrscheinlich mit Erfolg beherrschen und anderer- 
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seits einen vollständigen Abschluss der Peritonealhöhle vom Ei- 
sacke und dessen Asepsis ziemlich sicher stellen konnte. Um 
secundäre Blutungen zu vermeiden, hielten wir es auch nicht für 
angezeigt, die Abstossung des Fruchtkuchens in der Nachbehand- 
lung irgendwie zu beschleunigen, sondern beschränkten uns dar- 
auf, für seine aseptische Erhaltung Sorge zu tragen. Seine spon- 
tane Abstossung, die sich über zwei und eine halbe Woche 
hinzog, verlief dann auch ohne irgend beträchtliche Blutung und 
ohne jegliche Jauchung. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in Leipzig. 


Untersuchung über das Vorkommen von Spalt- 
pilzen in den Lochien des Uterus und der Vagina 
gesunder und kranker Wöchnerinnen. 


Von 
Dr. Albert Döderlein, 


Assistent der gynäkologischen Klinik. 


(Mit 6 Holzschnitten.) 





In der Geschichte des Kindbettfiebers ist im Beginne der 
sechziger Jahre in zweierlei Beziehung ein Wendepunkt ein- 
getreten, einmal durch die Semmelweis’sche Entdeckung, dass 
dasselbe entsteht durch eine Uebertragung von giftigen Sub- 
stanzen, zweitens durch die Möglichkeit der Feststellung einer 
scharfen Grenze zwischen Krank und Gesund, durch Einführung 
der Thermometrie. 

Die Semmelweis’sche Arbeit!),, die dem Verfasser bei 
seinen Lebzeiten Hohn und Spott eingetragen, vermag erst jetzt 
auf Grund der bacteriologischen Forschungen voll und ganz ge- 
würdigt zu werden. Jetzt muss es uns Wunder nehmen, wie 
Semmelweis, lediglich durch Erfahrungen geleitet, die Infec- 
tion und Prophylaxe des Puerperalfiebers in einer Weise erkannte, 
die heutzutage nach so grossen Umwälzungen gerade in dieser 
Beziehung im Principe unverändert Geltung hat. 

Semmelweis erklärt das Kindfettfieber als ein Resorp- 
tionsfieber, welches dadurch entsteht, dass ein zersetzter thierisch- 
organischer Stoff resorbirt wird. „In der überwiegend grossen 
Mehrzahl wird der resorbirte, das Blut entmischende, zersetzte 
thierisch-organische Stoff den Individuen von aussen beigebracht. 


——— —. ——— 


1) Die Aetiologie, der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers. 
Pest, Wien und Leipzig 1861, und: Offener Brief an sämmtliche Professoren 
der Geburtshilfe. Ofen 1862. 
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Diese Fälle können und müssen verhütet werden; verhütet können 
dagegen nicht werden die seltenen Fälle, in denen dieser Stoff 
im Individuum selbst entsteht, bei Selbstinfection.“ Zur Ver- 
hütung der Uebertragung empfiehlt er Desinfection mit Chlor- 
wasser. Er erzielte dadurch, dass die Mortalitätsziffer der I. Ab- 
theilung des Wiener Gebärhauses für Aerzte von 9,92 Proc. auf 
1,27 Proc. herabgedrückt wurde. 

War damit über das Puerperalfieber in Wirklichkeit ein neuos 
Licht aufgegangen, so erlebte das Wochenbett kurze Zeit später 
eine zweite, entscheidende Epoche, die Einführung der Thermo- 
metrie. Während über die Semmelweis’sche Lehre heute Ein- 
stimmigkeit herrscht, ist die Temperatur des Wochenbettes trotz 
zahlreicher Arbeiten heute noch eine Streitfrage, in der die 
grössten Gegensätze bestehen. 

Die ersten Untersuchungen über die Temperaturverhältnisse 
bei der Geburt und im Wochenbette, unter welchen besonders 
die von Winckel!) und Schröder?) in den Vordergrund treten, 
ergaben, dass nur in den wenigsten Fällen die Temperatur im 
Wochenbette innerhalb der normalen Grenzen schwankt, dagegen 
die meisten Wöchnerinnen Erhöhungen derselben zeigen. Winckel 
fand unter 200 Wöchnerinnen nur 15 durchaus normale, Schrö- 
der 19 unter 139. 

Beide stellten als oberste Grenze des normalen Wochenbettes 
38,2°C. auf und hielten strenge daran fest, dass eine Steige- 
rung darüber durch eine Störung irgend welcher Art bedingt sei. 


Schon damals wurden nun von anderer Seite®) in den Begriff 
des normalen, physiologischen Wochenbettes Temperaturerhöhun- 
gen bis zu 40 —41,3° C. eingeschlossen, und diese gegensätzlichen 
Meinungen finden heute noch Vertreter. 

Während die eine Schule jede Temperaturerhöhung über 
38°C. als durch eine Störung bedingt glaubt und demgemäss 
versucht, durch Verschärfung der Desinfectionsmaassregeln u. s. w. 
auch diese Störungen zu vermeiden, werden von der anderen die 


1) Temperaturverhältnisse bei der Geburt und im Wochenbette. Monats- 
schrift für Geburtskunde, Bd. XX. 

Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Wochenbettes. Monats- 
schrift für Geburtskunde, Bd. XXII. 

2) Temperaturbeobachtungen im Wochenbette. Monatsschrift für Ge- 
burtskunde, Bd. XXVII. 

3) Hecker, Charité-Annalen, Tab. V, 2. 
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verschiedensten Temperaturstörungen für bedeutungslos, für unver- 
meidliche Vorkommnisse des Wochenbettes erklärt. 

Dies gilt selbstverständlich nur für die vorübergehenden Tem- 
peraturerhöhungen, bei denen in den meisten Fällen keine sub- 
jective und objective Störung des Allgemeinbefindens eintritt. Für 
die eigentliche Erkrankung, das Kindbettfieber, werden von beiden 
Seiten die gleichen Ursachen anerkannt: eine Infection. 

Dass diese, also die schweren Erkrankungen, durch Verhütung 
der Infection von anssen fast völlig vermieden werden können, 
hat sich, der Vorhersage von Semmelweis gemäss, bestätigt. 


Wie in der Abtheilung des Wiener Gebärhauses, in welcher 
Semmelweis Assistent war, so ging die Mortalität überall nach 
Einführung der Desinfection zurück. Es hat sich aber auch ferner 
bestätigt, dass einzelne Todesfälle nie ausbleiben. Semmelweis 
erklärt sie für unvermeidlich, entstanden durch Selbstinfection. 

Die letzte grössere Zusammenstellung über die Puerperal- 
fieber - Mortalität in den Entbindungsschulen Deutschlands von 
Dohrn’) ergiebt nun, dass die Anstalten ohne Unterrichtsleistung 
mit 0,56 Proc. Mortalität denen nur für Studirende gegenüber- 
stehen mit 1,9 Proc.; von den Wöchnerinnen also, die Lehrzwecke 
halber mehr untersucht werden, sterben fast vier Mal soviel als 
von den anderen. Für die 0,56 Proc., die Semmelweis’sche 
Selbstinfection angenommen, bleiben immer noch 1,4 Proc., die 
um der Untersuchung willen krank wurden, die trotz strengster 
Desinfectionsmaassregeln inficirt wurden. 

Diese Thatsache führt zu zweierlei Consequenzen. Entweder 
muss die Desinfection noch strenger ausgeführt werden, und 
daraufhin zielt ein auf Grund der Dohrn ’schen Statistik erfolgter 
ministerieller Erlass in Preussen im Mai d. J., der von den Di- 
rectoren der Entbindungsanstalten über die Desinfectionsordnung, 
sowie die Controle derselben Bericht einholt. Oder die Desinfec- 
tion kann nicht mehr leisten, als sie bisher geleistet, dann muss 
die innere Untersuchung auf das äusserste beschränkt werden. 
Damit ist natürlich den Lernenden eine wichtige Lehrquelle ent- 
zogen. 

Beide Schlüsse haben nicht nur in der Theorie, sondern auch 
in der Praxis ihre eifrigen Verfechter gefunden. 


1) Zur Kenntniss der Mortalität in den öffentlichen Entbindungsanstalten 
Deutschlands während des Decenniums 1873—1883. Zeitschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie, Bd. XII. 
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Kaltenbach dringt in seinem Vortrage'): „Zur Antisepsis 
in der Geburtshülfe“ auf Verschärfung der Desinfection. Credé 
hat zu wiederholten Malen?) den Grundsatz obenan gestellt, ,,die 
inneren Untersuchungen bei Gebärenden ganz zu unterlassen oder 
wenigstens auf das allergeringste Maass zu beschränken“. ‚In 
Unterrichtsanstalten dürfen Gebärende nicht für Schüler und 
Schülerinnen als Lehrmaterial zur Uebung in der inneren Unter- 
suchung verwendet werden“ u. 8. w. 

Vergleichen wir nun einmal mit diesen Resultaten der Mor- 
talitätsstatistik diejenigen der Morbidität. | 

Von den erschienenen Arbeiten hierüber gestatten nur wenige 
einen Vergleich der betreffenden Anstalten, da bei Aufstellung 
der Morbiditätsstatistik kein einheitlicher Maassstab zu Grunde ge- 
legt wurde. Wir haben aber gesehen, dass gerade im Wochen- 
bette zahlreiche Erhebungen der Temperatur über die Norm ohne 
Störung des Allgemeinbefindens vorkommen. Wenn nun die eine 
Statietik alle diese den gesunden Wöchnerinnen beizählt, eine 
andere dagegen nur Wöchnerinnen, die 38,00 oder 38,20 nie über- 
schritten, gesund rechnet, so liegt die Unzulänglichkeit eines Ver- 
gleiches offen. 

Hecker?) hat z. B. eine Morbiditätsstatistik über 17220 Per- 
sonen abgefasst und dabei 4,2 Proc. Morbidität gefunden. 

Dabei ist aber mit den Wöchnerinnen, die „eine Zeit lang 
selbst ziemlich lebhaft fieberten, so dass sie inficirt erachtet 
werden müssen, die Morbiditätsstatistik nicht beschwert‘. 

Aus den Berichten über die Gebäranstalt des kaiserlichen 
Erziehungshauses zu St. Petersburg von Tarnowsky ergiebt sich, 
dass daselbst die durchschnittliche Morbiditätsziffer 37,2 Proc. ist, 
die leicht Erkrankter für die Jahre 1873—1880 32,2 Proc., die 
schwer Erkrankter 8,0 Proc. 

Die Mortalität sinkt in den siebziger Jahren von 


5,9 Proc. . . 1873 auf 1,2 Proc. . . 1877 
22 » «© . 1874 1,01 ,, . . 1878 
2,8 5 . + 1875 14, - . 1879 
14 5 + . 1876 1,3, . + 1880. 





1) Sammlung klinischer Vorträge von Volkmann, 1887, Nr. 295. 

2) Gesunde und kranke Wöchnerinnen. Leipzig 1886, und: Weitere Er- 
fahrungen über gesunde und kranke Wöchnerinnen. Dieses Archiv, Bd. XXX, 
Hft. 3. 

3) Beobachtungen und Untersuchungen aus der Gebäranstalt zu München, 
umfassend den Zeitraum von 1859-1879. München 1887. 
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Die Morbidität schwer Erkrankter muss natürlich auch 
sinken, denn sie liefern ja das Contingent der Gestorbenen: 


1873 . . 10,6 Proc. 1877 . . 5,4 Proc. 
1874. . 87 „ 1878 . . 56 y 
1875 . . 18 „» 1879 . . TA nm 
1876 . . TE 4, 1880 . . 73» 


Die Morbidität der leicht Erkrankten dagegen zeigt eine 
Steigerung; dieselbe kann aber wohl kaum ihren Grund darin 
haben, dass wirklich die Morbidität in der Zeit eine schlechtere 
geworden wäre, eine Contradictio in adjecto, sondern vielmehr 
darin, dass in den späteren Jahren eine genauere Statistik möglich 
war!), „was einerseits darauf beruht, dass die Untersuchung und 
Führung der Krankenbogen sorgfältiger geschah, andererseits, 
dass die Grenzen der Gesunden im Anschluss an neuere Unter- 
suchungen enger gesteckt wurden, so dass nur Temperaturen bis 
37,8 als normale gelten, jede auch nur kurz dauernde Ueber- 
schreitung als pathologisch bezeichnet wurde“. Dies gilt für die 
Jahre 1877—1880. Diese Zahlen sind: 


1873 . . 25,6 Proc. 1877 . . 35,3 Proc. 
1874 . . 25,5 ,, 1878 . . 36,4 ,, 
1875 . . 31,0 ,, 1879 . . 381 = ,; 
1876. . 26,8 ,, 1880 . . 39,4 ,, 


Setzt man nun dieses Anwachsen auf Rechnung der genaueren 
Aufnahmen, so ist doch sicher keine, den anderen Zahlen con- 
forme Abnahme der ,,leichten Puerperalerkrankungen“. 


Eine andere Morbiditätsstatistik über eine Reihe von Jahren 
findet sich bei Ahlfeld.?) Dieselbe umfasst zwei Jahrzehnte, 
vom Jahre 1868—1887, und ist hier der Einfluss der Antiseptik 
ein ganz besonders deutlicher. Die Zahl der fieberhaften Wochen- 
betten fiel von 71,8 Proc. 1868 auf 33,9 Proc. 1887. Die Durch- 
schnittsmorbiditatsziffer beträgt 56,8 Proc. 


Hier sind zum normalen Wochenbette, also „fieberlosen 
Curven“, nur solche Wöchnerinnen gerechnet, die 38,0 während 
ihres Aufenthaltes in der Anstalt nie überschritten haben, zu den 
Spätfiebern die Temperaturerhöhungen nach dem siebenten Tage. 

Aus der Prager Klinik giebt Fischel?) eine Statistik, in 


1) a. a. O. S. 118. Ä 

2) Berichte und Arbeiten aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik 
zu Marburg. 1887, Bd. ID. 

3) Zur Therapie der puerperalen Sepsis. Dieses Archiv, Bd. XX, S. 1. 
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welcher jede Wöchnerin, deren Temperatur, vom ersten Tage ab- 
gesehen, 38,20 überstieg, als Kranke gezählt ist. Der Procent- 
satz der Erkrankungsfälle beträgt hier 


1879 . . . 12,7 Proc. 
1880... 141 ,, 
1881 ...212 „ 
1832... ii ” 


_ Endlich soll noch eine Statistik von Dyhrenfurth!) erwähnt 
werden. 
261 Geburten waren gefolgt von 
173 = 66,2 Proc. fieberlosen Wochenbetten, d. h. keine 
Steigerung über 38,0°, 
209 = 80 Proc. Wochenbetten ohne Morgenfieber, 
88 = 33,7 Proc. fieberhaften, d. h. mindestens eine Tem- 
peratursteigerung über 38,0°, 
52 = 19,9 Proc. fieberhaften, d. h. mindestens eine 
Morgensteigerung über 38,0°. 
In jüngster Zeit erschien noch eine Statistik über die Mün- 
chener Klinik von Zahn. ?) 
Dieselbe reicht über 3062 Entbindungen und 3057 Wöchne- 
rinnen, darunter starben an puerperaler Infection 9 oder 0,29 Proc. 
Die Morbidität ist allerdings nicht ganz streng auf Tempe- 
raturmessungen basirt, doch möglichst genau und lautet: 
Es erkrankten: 


1883 von 166 Puerper. 40, davon 39 puerperal = 24,1 Proc. 
1884 ,, 989 ,„ 236, „ 222 „ = 224 5 
1885 ,, 856 ,, 227, 5 211 „ = 24,6 ,, 
1886 ,, 828 ,„ 221, „221 „ = 268 ,, 
1887 , 218 „ 53, as 50 „ = 23,6 ,, 


Zum Schlusse möge hier noch eine Morbiditätsstatistik über 
die Erlanger und Leipziger geburtshülfliche Station Platz finden. 

Zu den Gesunden sind nur solche gerechnet, bei denen 
38,0° nie überschritten wurde; zu leichter Störung des Wochen- 
bettes solche, bei denen die Temperatur ein bis zwei Mal 38,0 bis 
39,0 oder an mehreren Tagen 38,0 oder 38,5 betrug, ohne Störung 
des subjectiven und objectiven Wohlbefindens.) 


— 1 lm 


1) Ueber die Leitung der Placentarperiode und die Ursachen des Puer- 
peralfiebers. Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 384. 

2) Die puerperalen Todesfälle der Münchener Frauenklinik 1883-1887. 
Münchener medicinische Wochenschrift 1887, Nr. 38. 

3) Eintheilung nach Zweifel: Die Prophylaxis des Puerperalfiebers. 
Berliner klinische Wochenschrift 1878, Nr. 1. 
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Wenn wir diese Eintheilung der verschiedenen Temperatur- 
erhöhungen gelten lassen, so ergiebt sich, dass zu den Kranken 
nur solche gerechnet werden, bei denen grossentheils nachweisbare 
Erscheinungen auftreten, die dann auch länger als die übliche 
Zeit in der Anstalt waren; zu den Gestörten gehören dann nur 
solche, deren Aufenthalt den gewöhnlichen von zehn Tagen nur 
um weniges überschritt. 


Aus der Leipziger Klinik ist die Morbiditätsstatistik vom 
1. April bis 30. September d. J. folgende: 


Zahl Normales Gestörtes 
der Geburten Wochenbett Wochenbett Krank Gestorben 
304 162 = 53,8%, 117== 384% 25= 82% 0 


Auch bei Abfassung dieser Statistik zeigte sich, dass bei dieser 
Eintheilung zu den Gestörten nur solche fallen, deren Aufenthalts- 
zeit um drei bis vier Tage länger als die gewöhnliche betrug, 
während die Kranken ausnahmslos länger verblieben. 

Zwei darunter waren wegen mannsfaustgrossen parametriti- 
schen Exsudates mehrere Wochen auf der Krankenstation und 
wurden dann poliklinisch noch längere Zeit behandelt. 

Die Statistik über die Erlanger Klinik für die Jahre 1879 bis 
1886 unter dem Directorium des Herrn Prof. Zweifel lautet: 








Fieber- 
Normales haftes 


Wochenbett 




















12—= 8,7} 11 = 7,8 %, 


126 — 84,5 °/,|23 = 15,4 %, 
25 == 15,6 „ 11=6,8 ,, 


124 = 77,5 ,, (86 = 22,5 „ 



















1881| 165 131 = 79,3 ,, [34 == 20,6 ,,|28—= 18,9 „|11=6,7 ,, [21,21 „ 
1882! 174 |129 = 74,1 ,,|45 = 26,9 , |[84—=19,6 „|11=68 „|: 0 
1883] 177  |139 = 78,5 „|88 = 21,5 ,,|34—=— 19,2 „| 4=22 „|1=0,56 „ 
1884| 161 |i28—= 179,5 ,,|83 — 20,4 ,, |26—15,5 „| 849 ,, 0 
1886| 154 118 = 76,6 „36—= 23,4 „22 = 14,2 „|14=9,0 ,, 0 
1886; 169 |151—89,3 ,, |18 = 10,7 „12= 71,| 6=3,5 ,, [1 0,59 ,, 


Aus der Morbiditätsstatistik sehen wir nun einmal, dass die 
Zahl der schwer Erkrankten, wo solche noch ausgeschieden sind, 
eine der Mortalität gegenüber ganz unverhältnissmässig hohe ist. 

Die Morbiditätsstatistik gestattet, vom einheitlichen Stand- 
punkte aus abgefasst, einen viel genaueren Vergleich zwischen 
den einzelnen Anstalten, als die der Mortalität. 

Wenn wir uns nun vergegenwärtigen, welche Ansichten zur 
Zeit über die Aetiologie des Puerperalfiebers herrschen, so müssen 
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wir auch hier die eigentlichen Erkrankungen von den sogenannten 
Störungen trennen. 


Wie schon oben erwähnt, gilt jetzt die Semmelweis’sche 
Lehre über die Entstehung des Kindbettfiebers, also der wirk- 
lichen Erkrankungen, vollauf. 


Die Bacteriologie lehrt uns, dass der zersetzte thierisch - or- 
ganische Stoff in gewissen Mikroorganismen besteht und ist beim 
Puerperalfieber vorherrschend bis jetzt ein auch sonst bei Wund- 
infection vielfach beschuldigter Keim, Streptokokkus, gefunden 
worden. 

Lomer!) hielt im Jahre 1884 in der Berliner Gesellschaft 
für Geburtshülfe und Gynäkologie einen Vortrag: „Ueber den 
heutigen Stand der Lehre von den Infectionsträgern beim Puer- 
peralfieber.“ 

Im Grossen und Ganzen ist der Stand von damals der heutige. 


In den seitdem erschienenen neuen Lehrbüchern von Schrö- 
der (1886, IX. Aufl.) und Zweifel (1887) ist das Puerperalfieber 
als eine von den Genitalien ausgehende Wundinfection bezeichnet. 


„Für die Aetiologie des Puerperalfiebers kommt in allererster 
Linie der kettenbildende Streptokokkus in Betracht, während die 
Staphylokokken seltener gefunden werden.“ (Schröder.?) 

Wenn man darauf (dass bei Puerperalfieber Streptokokken 
gefunden wurden) sagen wollte, die Streptokokken sind die Keime 
des Puerperalfiebers und die leichten fieberhaften Erkrankungen 
kommen von anderen Mikroorganismen her mit geringen patho- 
genen Eigenschaften, so würde man auf alle Fälle einen heute 
noch nicht zu begründenden Schluss ziehen. (Zweif el.) 


So sehen wir, dass das Puerperalfieber als Wundinfections- 
krankheit gilt, dass in den meisten Fällen als specifische Keime 
Kettenkokken gefunden sind. Wenn nun auch noch lange nicht 
alle Fragen hierüber bestimmt beantwortet werden können, nament- 
lich die, wie die Infection erfolgt, so herrscht doch über die 
Aetiologie dieser wirklichen Erkrankungen Einstimmigkeit. 


Ganz anders verhält es sich dagegen mit der Aetiologie 
der sogenannten Störungen, der leichten Wochenbetterkrankungen, 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie: Bericht über die Ber- 
liner Gesellschaft für Geburtshilfe u. 8. w., 1884, Bd. X. 

2) a. a. 0.8. 747. 

8) a. a. O. S. 498. 
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die überhaupt erst nach Einführung der Thermometrie zur Kennt- 
niss kamen. 


Dass die Temperatur im Wochenbette überhaupt etwas höher 
ist als sonst, gilt nach den Untersuchungen besonders Winckel’s 
und Schröder’s als ausgemacht. Winckel!) schreibt die 
factisch nachweisbar gleichmässige, aber geringe Temperatur- 
erhöhung gesunder Wöchnerinnen nur dem ohne jede Entzündung 
erhöhten Stoffumsatz zu. 


Beide erklärten jede Temperaturerhöhung als Wundfieber und 
konnten für alle Fälle Ursachen, sei es in den äusseren oder 
inneren Genitalien oder in den Brüsten, nachweisen. 


Heutzutage befriedigt nun eine solche Erklärung nicht mehr. 
Wir wissen, dass Wunden nur dann zu Fieber Anlass geben, 
wenn ihre Heilung durch Hinzukommen von Spaltpilzen gestört 
ist. So sind wir sofort auf ein neues Gebiet der Forschung ge- 
stellt, diesen Keimen nachzugehen, zu suchen, ob vielleicht den 
verschiedenen Formen von Fiebercurven bestimmte Keime zu 
Grunde liegen, woher sie kommen, wie sie zu verhüten oder un- 
schädlich zu machen sind. 


Sehen wir daraufhin die Literatur durch, so können wir dar- 
über keine Auskunft erhalten. 


„Beruhen die mit Fieber einhergehenden unbedenklichen Stö- 
rungen des Wochenbettes auch auf septischer Infection beschränk- 
ten Grades, oder haben diese von vornherein mit der septischen 
Ansteckung nichts zu thun?“ (Zweifel.?) 

„Ob den verschiedenen klinischen Bildern der Erkrankung 
specifisch verschiedene Mikrokokken entsprechen, ist zweifelhaft; 
jedenfalls ist es bisher nicht gelungen, sie morphologisch scharf 
zu trennen.“ (Schröder.) 

Wenn so von den Einen, und zwar von der Mehrzahl, jeder 
Temperaturerhöhung im Wochenbette eine pathologische Bedeu- 
tung beigelegt wird, jede als ein Infectionsfieber betrachtet wird, 
ohne dass es zur Zeit möglich wäre, eine bestimmte Erklärung 
zu geben, so steht dem eine Ansicht gegenüber, die nur die Er- 
krankungen als Infection gelten lässt, während die verschiedensten 
vorübergehenden Temperaturerhöhungen dem gesunden Wochen- 
bette angehörig erklärt werden. 


1) a. a. 0. S. 341. 
2) a. a. O. S. 494. 
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Credé') theilt die gesunden Wöchnerinnen in solche mit 
normalen und mit unternormalen Wärme- und Pulscurven und in 
solche mit erhöhten Wärme- und Pulscurven ein. 


Als Ursachen zur Erhöhung der Temperatur hält er geistige 
Erregung, epileptiforme Krämpfe, Verhalten von Absonderungen 
der Geschlechtstheile, Verhalten von Eiresten, Milchverhaltung, 
Verdauungsstörung. Er rechnet auch den gesunden Wöchnerinnen 
solche bei, die infolge von Verwundungen der Geschlechtstheile 
Temperatursteigerungen zeigen. Auch ohne Vergiftung können 
diese Wunden solche machen ,,durch infolge der in der nächsten 
Umgebung der Wunden durch die zerrissenen Lymph- und Blut- 
gefässe herbeigeführten Säftestauungen entstandenen schmerz- 
haften Schwellungen, mit deren Schwinden die Wärme zur Norm 
zurückgeht‘. 

Für die Erkrankungen durch Vergiftung stellt sich Credé 
mit den Anderen auf gleichen Standpunkt in Bezug auf die Natur 
des Giftes. 


Wenn nun auch die Verschiedenheit dieser Auffassungen in 
der Therapie zur Geltung kommt, indem dem Gehenlassen auf 
der einen Seite actives Handeln auf der anderen Seite gegen- 
übersteht, so ist der Unterschied im Wesentlichen doch ein 
mehr wissenschaftlicher, um so mehr, als die Störungen be- 
kanntermaassen kaum je zur Besorgniss Anlass geben. Es 
widerstreitet aber, so tagtäglichen Vorkommnissen, die sonst keine 
Störung des Körpergleichgewichtes verursachen, wie Obstipation, 
psychische Aufregung u. s. w., im Wochenbette so ganz andere 
Einflüsse zuschreiben zu müssen. 

Nehmen wir dagegen auch für diese Störungen eine Infection 
an, so sind wir auch nicht im Stande, die Art derselben zu 
erklären. 


Forschen wir nun nach den herrschenden Ansichten über die 
Herkunft der Spaltpilze beim Puerperalfieber, so finden wir hier 
auch noch grosse Gegensätze. 


Semmelweis schon trennt die Infection von aussen von 
Selbstinfection, die verhütbaren Vergiftungen von den nicht ver- 
hütbaren. 

Die grossen Resultate der Antiseptik, das allseitig berichtete 
Sinken der Mortalität und Morbidität (wenigstens der schweren 


— 





1) Gesunde und kranke Wöchnerinnen. Leipzig 1886. 
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Erkrankungen) drängten die Frage der Selbstinfection, der „un- 
verhütbaren Erkrankungen“, gegen die der Infection von aussen, 
der „verhütbaren‘“, völlig in den Hintergrund. So wurde, und 
gewiss mit Recht, jeder Infectionsfall als „von aussen inficirt“ 
betrachtet, nach der Ursache der Infection geforscht, die Desinfec- 
tionsmaassregeln verschärft. Nur so war es möglich, dass für alle 
Anstalten, für jeden einzelnen Arzt die Antiseptik Gemeingut 
wurde. 

Der Begriff der Selbstinfection ist zur Zeit, wo wir über die 
Natur derselben keine Klarheit haben, etwas Unbestimmtes. Man 
nimmt dieselbe für Erkrankungen im Wochenbette solcher Per- 
sonen an, die bei der Geburt nicht berührt worden sind, und 
bezeichnet also damit eine Infection, für die Arzt oder Hebamme 
nicht verantwortlich gemacht werden kann. 


Dass solche Fälle vorkommen, ist statistisch bewiesen. 


Ahlfeld fand bei 15 Schwangeren, die ohne jede Berührung 
des Uterus und der Vagina niederkamen, 60,0 Proc. Steigerungen 
über 38,0° im Wochenbette. Eine grössere Statistik über Erkran- 
kungen im Wochenbette bei Frauen, die bei der Geburt nicht 
berührt wurden, also durch Selbstinfection, findet sich in Winckel’s: 
„Die Bedeutung präcipitirter Geburten für die Aetiologie des 
Puerperalfiebers.‘“ ') 


Danach waren: s n 
eicht Schwer 
erkrankt erkrankt Gestorben 

1) Von 31 ganz Entbunde- 

nen (bei der Aufnahme), 

bei denen nichts geschah 12 —=39 °/, keine keine 
2) von 76, bei denen die 

Placenta nur ausge- 

drückt . . . .2..2927=3% keine keine 
3) von 35, bei denen Injec- 

tionen in die Genitalien 

gemacht, oder die kathe- 

terisirt werden mussten 25=71%, 5=14,8% 1=28% 
4) von 23, bei denen Damm- 

nähte gelegt oder Ope- 

rationen (Nachgeburt) 

gemacht werden mussten = 35% 4==17,4% 2=87% 


Die beiden letzten Kategorien gehéren nun nicht mehr hier- 
her, da hier eine Uebertragung von aussen bei oder gleich nach 


--.— —— |-_ — >_ 


1) Festschrift. München 1884. 
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der Geburt möglich war. Die beiden ersten zeigen keinen Todes- 
fall, keine schwere Erkrankung, doch aber 39 Proc. Störungen im 
Wochenbett. 


Koch!) fand unter 37 präcipitirt Entbundenen der Stutt- 
garter Landeshebammenanstalt 15 = 40,5 Proc. Erkrankungen, 
d.h. mindestens 1 Temperatur über 38,1 °. 


In der Leipziger Klinik war schon unter Credé eingeführt, 
dass zu Zeiten, wo die inneren Untersuchungen leicht ausgesetzt 
werden konnten, also in den Ferien, dieselben nur bei besonderen 
Fällen vorgenommen wurden. 

Stets machte sich dann ein Rückgang in der Erkrankungs- 
häufigkeit, besonders,in den schweren Fällen, prompt bemerklich. 

Diese Maassregeln wurden auch in diesen Herbstferien zur 
Ausführung gebracht. 


Vom 1. August bis 8. September d. J. wurde nur bei ganz be- ° 
sonderen Indicationen untersucht. 

Von den 58 Wöchnerinnen hatten 30 = 51,7 Proc. normales 
Wochenbett durchgemacht, also keine Temperaturerhöhung über 
38,00, 23 — 39,6 Proc. gestörtes und 5 = 8,6 Proc. krankes. 
Darunter war jedoch bei keiner das Leben irgend gefährdet zu 
betrachten. Eine hatte l4tägiges geringes Fieber bis 38,5. Bei 
einer zweiten fand sich mehrere Tage Fieber bis 40,0, ein Ulcus 
puerperale, mit dessen Reinigung das Fieber fiel. Bei den übrigen 
dreien war als Ursache fötide Lochien mit Retention grösserer 
Stücke von Eihäuten, die entfernt wurden, notirt. Keine von 
allen war länger als 17 Tage in der Anstalt. 


Zu bedenken ist noch, dass bei all’ diesen Fällen von Selbst- 
infection doch eine Möglichkeit einer Infection durch Uebertragung 
von aussen nicht ganz ausgeschlossen werden kann. Auch in den 
ersten Tagen des Wochenbettes kann ja möglicherweise noch ein 
Einbringen von Keimen, wenn auch nicht in die Genitalien, so 
doch an dieselben stattgehabt haben. 

Woher stammt nun in solchen Fällen von Selbstinfection das 
Gift? 

Dass das Gift autochthon im Körper entstehe, wurde ver- 
muthet, so lange man die Natur desselben nicht kannte. Sobald 
man in Mikroorganismen dasselbe erkannte, musste diese Theorie 


1) Ueber präcipitirte Geburten und Nabelschnurzerreissungen. Dieses 
Archiv, Bd. XXIX, S. 271. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hft. 3. 28 
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fallen, und damit war wieder die Hoffnung berechtigt, dem also 
doch auf irgend eine Weise von aussen eindringenden Gifte nach- 
zukommen, dasselbe unschädlich zu machen. 

Das Nächstliegende war, die unter Umständen in die Ge- 
nitalien eindringende Luft zu beschuldigen. Glaubte doch die 
Chirurgie lange Zeiten, zur Unschädlichmachung der Luftkeime 
während der Operation des Carbolsprays nicht entbehren zu 
können. Der Spray fiel, die Luft konnte ungehindert das Opera- 
tionsfeld, sogar eines der empfindlichsten, das Peritoneum, um- 
spielen, Infectionen wurden immer seltener. 

Nun fand man, dass in der Scheide stets „ubiquistische 
Fäulnisserreger‘‘ vorhanden sind. 

Die Chirurgie erfuhr aber, dass zum Zustandekommen von 
Wundinfectionskrankheiten specifische Keime nöthig sind. Man 
glaubte nun annehmen zu dürfen, dass unter gewissen günstigen 
Bedingungen’ Umzüchtungen ubiquistischer Keime in pathogene 
erfolgen können. Auch dies wurde verlassen. Eine andere Deu- 
tung ist die, dass die Fäulnissbacterien den Boden so vorbereiten, 
dass auch vereinzelte pathogene Keime, die sonst leicht durch die 
auswandernden weissen Blutkörperchen unschädlich gemacht 
würden, die günstige Gelegenheit zu massenhafter Vermehrung 
finden. (Schröder.!) 

Ob und wie diese Keime bei den verschiedenen Erscheinun- 
gen im Puerperalzustande in Frage kommen, ist zur Zeit dunkel, 
und sollen die folgenden Untersuchungen einen Beitrag zur Lö- 
sung dieser Fragen bilden. 

. Die infectidse Eigenschaft des Puerperalsecretes in der 
Scheide war schon mehrfach Gegenstand experimenteller For- 
schungen. 

Alle diejenigen, welche bisher nach der Ursache, dem Wesen 
des Puerperalfiebers forschten, suchten dasselbe in den Lochien, 
legte es doch die sinnfällige Veränderung derselben bei fieber- 
haften Zuständen nahe, dasselbe hier anzunehmen. 

Scherer?) machte im Anschluss an Untersuchungen über 
den Chemismus und die Mikrokospie der Lochien auch Thier- 
versuche, um sich von der Wirkung der Lochien auf den ge- 








1) Lehrbuch, 8. 746. 
2) Chemische und mikroskopische Untersuchungen zur Pathologie. Heidel- 
berg 1848. 
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sunden Organismus zu überzeugen. Erfing die Lochien — ob einer 
gesunden oder kranken Wöchnerin, ist nicht gesagt — in einem 
untergelegten Teller auf und injicirte kieine Mengen derselben 
vom dritten Tage einem gesunden, vor acht Tagen belegten Ka- 
ninchen an zwei Stellen, nämlich durch Anschneiden der Vena 
cruralis und durch Eröffnen des Unterhautzellgewebes in der 
Lumbalgegend. Am zweiten Tage war das Thier todt, und die 
Section ergab weitverbreitete brandige Entzündung des Unterhaut- 
zellgewebes und der Oberfläche der darunter liegenden Muskel- 
lager, Lungenentzündung, Nierenentzündung. 


Etwa 20 Jahre später trat Mayerhofer!) dieser Frage 
näher. Er untersuchte die Lochien nicht experimentell wie 
Scherer, sondern mikroskopisch. Ueber die Art, wie er die 
Lochien gewann, konnte ich nichts Näheres finden, nur einmal 
erwähnt er, bei einer eben verstorbenen Wöchnerin mittels eines 
langen Glasrohres, in welchem sich ein Stempel auf- und ab- 
bewegen liess, dieselben aus dem Uterus herausgeholt zu haben. 
Bei zahlreichen Untersuchungen fand er bei septischen Puerperal- 
processen immer Vibrionen, bei gesunden Wöchnerinnen nicht 
immer, und zwar am zweiten, dritten und vierten Wochenbetts- 
tage nie und späterhin auch noch nicht jedesmal. Die Fäulniss- 
versuche, die er mit den im Scheidenschleim gesunder Schwan- 
geren nachgewiesenen Stäbchen anstellte, hatten negatives Ergeb- 
niss, und so erkannte er in den faulige Gährung bewirkenden 
Vibrionen die Ursache der Erkrankung, ein für die damalige Zeit 
höchst bemerkenswerthes Resultat. 


Haussmann?) dagegen fand Vibrionen im Scheidenschleime 
auch nicht schwangerer Frauen und spricht ihnen deshalb eine 
Bedeutung für das Puerperalfieber ab. 


Rokitansky’s?) Arbeit beschäftigt sich hauptsächlich mit 
der Mikroskopie der Lochien, und nur gewissermaassen als An- 
hang dazu erprobte er die Wirkung derselben experimentell. Er 
selbst steht davon ab, hieraus Schlüsse zu ziehen, da er keine 
einheitlichen Resultate erhielt. Alle Thiere bekamen Abscesse, 
ob sie Lochien Gesunder oder Kranker eingeimpft erhielten, auch 


1) Zur Frage nach der Aetiologie der Puerperalprocesse. Monatsschrift 
für Geburtskunde und Frauenkrankheiten 1865, Bd. XXV, 8. 112. 
2) Centralblatt 1868, Nr. 27. 
3) Untersuchungen über die mikroskopische Zusammensetzung der Lochien. 
Wiener medicinische Jahrbücher 1874. 
.28* 
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starben die von kranken Wöchnerinnen Geimpften öfter, doch 
waren die Processe zu wenig differenter Natur. 


Bald danach erschienen Kehrer’s!) Versuche über Entzün- 
dung und Fieber erregende Wirkungen der Lochien, in welcher 
Arbeit dieser Stoff zum ersten Male systematisch bearbeitet 
wurde. Das Material gewann er mittels einer mit einem Kaut- 
schukballon verbundenen Röhre aus dem Scheidengewölbe oder, 
wenn er hier nichts mehr bekam, aus dem unteren Theile der 
Scheide, filtrirte es durch mit Wasser getränkten Mull und brachte 
es den Thieren subcutan bei. 

Er trennte in seinen Versuchen Lochien bei normalem Puer- 
perium von solchen bei leichtem Wundfieber, von putriden Lo- 
chien, und fand, dass die Lochien gesunder Wöchnerinnen vom 
ersten Tage bei Kaninchen, unter die Rückenhaut eingespritzt, 
zunächst eine leichte Schwellung an der Injectionsstelle und dann 
einen derben Hautknoten erzeugen, der nach einer Reihe von 
Tagen verschwindet; dass die eigentlichen Lochien vom zweiten 
und dritten Tage ab eine ausgedehnte Entzündung und Vereite- 
rung des subcutanen Gewebes an der Injectionsstelle und deren 
Umgebung erzeugen; dass ein Unterschied in der Wirkung späterer 
Lochien bei gesunden und kranken Wöchnerinnen nicht besteht. 

Die in den nächsten zehn Jahren erfolgten Wandlungen über 
die Anschauungen von dem Krankheitsgifte, die Entdeckung der 
Reinzüchtung der Mikroorganismen, die Trennung pathogener 
Keime von unschädlichen, konnten auch die Forschungen über 
Puerperalfieber nicht unberührt lassen. 

Gerade bei der Anstellung von Thierexperimenten waren nun- 
mehr Vorsichtsmaassregeln nöthig geworden, die man früher nicht 
beachtet. So war die nochmalige Aufnahme dieser Versuche, da- 
mit zugleich die Prüfung der früheren gefordert, zumal die Re- 
sultate, dass kranke und gesunde Wöchnerinnen ein gleich ver- 
derbliches Gift produciren sollten, nicht mehr mit der sonst 
überall scharf hervortretenden Trennung von krank und gesund 
harmonirten. 

In einer gekronten Preisarbeit legt Karewski?) seine expe- 
rimentellen Untersuchungen über die Einwirkung von puerperalen 
Secreten auf den thierischen Organismus nieder. 


1) Beiträge zur vergleichenden und experimentellen Geburtskunde. 
Giessen 1875. 
2) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1882, Bd. VII. 
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Um den Anforderungen der ‚Asepsis‘, wie er sich selbst aus- 
drückt, Folge zu leisten, bediente er sich nicht mehr der früheren 
Methoden, Lochien zu entnehmen, sondern stellte sich einen Saug- 
apparat ganz aus Glas her, den er streng aseptisch machen 
konnte, und saugte mit ihm sein Material aus der Scheide an. 
Gegenüber Kehrer richtete er nun bei seinen Beobachtungen und 
Untersuchungen sein Hauptaugenmerk auf die Aetiologie der Er- 
scheinungen, er begnügte sich nicht mit der Feststellung der- 
selben, d.h. er suchte die hier in Frage kommenden Spaltpilze 
nachzuweisen und durch Weiterimpfung derselben dieselben Krank- 
heitserscheinungen wie durch die puerperalen Secrete selbst wieder 
zu erzeugen. Die Ergebnisse, die Karewski auf diese Weise 
erhalten, stimmen im Wesentlichen doch mit denen Kehrer’s 
vollkommen überein. !) , 

Alle Lochien, normale wie septische, sind geeignet, bei 
Thieren septhämische und ichorrhämische Erscheinungen hervor- 
zurufen, und die Virulenz der Lochien steigt mit der Zahl der 
Wochenbetttage und bei puerperalen Erkrankungen der Wöchne- 
rinnen. 

Als Ursache dieser Erscheinungen erkannte er einen sphäroi- 
den Pilz, den er bei allen Thieren in den Organen fand und 
durch dessen Uebertragung er die durch Lochien erzeugten Krank- 
heiten hervorrufen konnte. 

Karewski erbrachte den Nachweis der Spaltpilze mit dem 
Mikroskope. Die Ueberimpfung erfolgte mit dem Blute kranker 
Thiere; er arbeitete also nicht mit Reinculturen im heutigen 
Sinne, nicht mit Cultivirung der Mikroorganismen auf Gelatine. 

Aus diesem Grunde dürfte eine abermalige Bearbeitung dieser 
Aufgabe gerechtfertigt sein. Wir haben seitdem gelernt, dass mit 
dem Mikroskop eine Unterscheidung der verschiedenen Spaltpilze 
nicht möglich ist, dass wir zur Beurtheilung derselben ihre Bio- 
logie nicht entbehren können. Von diesem Standpunkte aus ver- 
suchte ich, ob es möglich ist, nachweisbare Unterschiede zwischen 
gesunden und kranken Wöchnerinnen zu finden, um dadurch viel- 
leicht Anhaltspunkte zu bekommen zur Verhütung der Erkran- 
kung. 

Das erste Erforderniss bei derartigen bacteriologischen Unter- 
suchungen ist, jede Beimischung von Keimen bei Gewinnung und 
Verarbeitung des Materiales zu vermeiden. 


1) a. a. O. S. 374. 
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Sollen also die Lochien auf das Vorkommen von Spaltpilzen 
in denselben untersucht werden, so müssen sie entweder an dem 
Orte ihrer Entstehung, der zugleich derjenige ist, von wo aus sie 
ihre schädliche Wirkung entfalten können, entnommen werden, 
oder aber, wenn wir sie auf ihrem Wege nach aussen, oder nach 
ihrem Austritte aus dem Körper auffangen, so müssen wir gewiss 
sein, dass dadurch keine Vermischung mit differenten Secreten 
eintreten und so der Charakter der Lochien nicht verändert 
werden konnte. 

Die Lochien sind ein Product der nach der Geburt durch 
Ablösen der obersten Schichten der Decidua entstandenen grossen 
Wundfläche des Uterus, die mit Uebergängen Blut, Serum, schliess- 
lich Eiter aussondert. Sie fliessen von da aus dem Muttermunde 
durch die Scheide nach aussen. 


Scherer fing sein Material in einem untergestellten Teller 
auf, die anderen und auch noch Karewski entnahmen es ohne 
und mit besonderen Vorsichtsmaassregeln der Scheide. 

Alle haben also nicht mit Lochien allein, sondern mit den 
mit Scheidensecret vermischten Lochien gearbeitet. Dass nun aber 
dies Scheidensecret jederzeit Spaltpilze der verschiedensten Art 
birgt, davon überzeugt uns schon die mikroskopische Untersuchung 
desselben. Es enthält bei jeder Schwangeren und Wöchnerin Ba- 
cillen und Kokken in unzähliger Menge. 

Es ist nun in neuester Zeit ein Streit hierüber entbrannt, ob 
die stets in der Vagina sich findenden Spaltpilze schädliche Wir- 
kung entfalten können, d.h. ob auch pathogene Keime zu ihnen 
gehören. 

Gönner!) hat daraufhin das Secret der Cervix bezw. der 
Scheide bei gesunden Schwangeren untersucht, culturell und expe- 
rimentell, und fand weder so noch so specifische, pathogene 
Keime, woraus er schliesst, dass hier pathogene Keime überhaupt 
nicht existiren. | 

Dagegen wissen wir, dass bestimmte pathogene Keime, die 
auch in der intacten Scheidenschleimhaut ihre Wirkung entfalten 
können und damit durch Krankheitserscheinungen ihr Vorhanden- 
sein nachweisen, Gonokokken, Tuberkelbacillen u. s. w. vorkom- 
men, es mangelt nur der Nachweis von Wundinfectionskeimen, 


1) Ueber Mikroorganismen im Secret der weiblichen Genitalien während 
der Schwangerschaft und bei puerperalen Erkrankungen. Centralblatt für Gy- 
näkologie Nr. 28. 
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die beim Puerperalfieber in Betracht kommen, deren Fehlen aber in 
den 31 Fällen Gönner’s unmöglich verallgemeinert werden darf; 
dass sie vorkommen, ohne dass sie durch Untersuchungen u. s. w. 
eingebracht worden sein können, werden wir unten sehen. 

Auf die verschiedenen Uebertragungsmöglichkeiten von Spalt- 
pilzen in die Scheide haben neuerdings erst Ahlfeld und Kalten- 
bach in bestimmtester Weise aufmerksam gemacht. Nicht die 
Luft, die, wie oben schon berührt wurde, ihre Bedeutung als In- 
fectionsträger verloren, darf hier beschuldigt werden, sondern viel 
gefährlichere Quellen. 

Alle überhaupt mit der Vagina in Berührung kommenden 
Theile müssen in Rechnung gebracht werden. Bei Schwangeren 
ist in erster Linie der Penis zu berücksichtigen. In dem Prae- 
putialsecrete, dem Smegma, sind Bacillen nachgewiesen ; damit ist 
die Uebertragung derselben in die Vagina, eine Infection gegeben. 
Dass derselbe aber ausser Gonorrhoe-, Syphilis- und Tuberkel- 
keimen gelegentlich auch noch andere pathogene Keime ein- 
bringen kann, ist ausser Frage. 

Sodann dürfte wohl die Nachbarschaft des Anus, die Defae- 
cation, beschuldigt werden, die Gelegenheit zum Import von zahl- 
losen Keimen reichlich darbietet. Ferner die Finger, eventuell 
zu anderen Zwecken eingebrachte Fremdkörper, in deren Auswahl 
bekanntlich nicht sehr wählerisch umgegangen wird. 

Dürfen wir sonach an dem stetigen Vorhandensein von 
Keimen in der Scheide keinen Zweifel haben, so muss die seltene 
Möglichkeit, dass auch einmal pathogene Wundinfectionskeime 
übertragen werden, zugegeben werden, und es tritt damit die bis- 
her dunkle Frage nach dem Herkommen der Keime bei der 
Selbstinfection in ein anderes Licht. 

Selbstinfection ist nicht eine Infection von selbst, sondern 
eine Infection, die die Betreffende sich selbst zufiigte. 

Wir haben nicht nöthig, zur Selbstinfection eine Entstehung 
pathogener Keime im Körper selbst oder eine Umzüchtung von 
Fäulnisskeimen in solche anzunehmen, was den herrschenden An- 
sichten widerstreitet, wir müssen darunter‘ vielmehr verstehen 
das Einbringen solcher Keime von der Betreffenden selbst. 

Pathogenese Keime auf der Oberfläche jedes Menschen anzu- 
nehmen, ist oberster Grundsatz der Chirurgie; ist nun die Scheide 
einer Schwangeren so unzugänglich oder so unberührt, dass die- 
selben nicht auch in sie verschleppt werden können? 

Die Infectionsmöglichkeit der Scheide muss voll zugestanden 
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werden; dass die Uebertragung specifischer Keime’ häufig ist, dass 
sie sich nicht 1:31 findet, dürfen wir nach Analogien aus der 
Chirurgie annehmen. Nicht jede Verletzung geht mit Infection 
einher, doch genügt dazu ein Nadelstich. Nicht jeder Mensch 
trägt jederzeit pathogene Keime an sich; hat er Gelegenheit hierzu, 
so wächst auch die Gefahr einer gelegentlichen Infection in 
gleichem Verhältniss zu der Häufigkeit und Gefährlichkeit dieser 
Gelegenheit. 


Nach diesen Erwägungen verlohnte es sich, zu versuchen, 
auch diese Infectionsquellen der Lochien auszuscheiden, dieselben 
dem Uterus selbst zu entnehmen. Schon Karewski!) empfand 
diese Nothwendigkeit, musste es aber unterlassen, „weil es ihm 
nicht gelingen wollte, einen Apparat zu finden, der nur das uterine 
Secret (und zwar einwurfsfrei) auffängt.‘“ (S. 76.) 


In diesem Punkte war ein wichtiges Unterscheidungsmoment 
von den früheren Arbeiten gegeben. Jede begründete Aenderung 
in der Versuchsanwendung musste aber deshalb von vornherein 
wünschenswerth erscheinen, weil die Resultate der bisherigen For- 
schungen eine unbefriedigende Gleichheit der Befunde bei kranken 
und gesunden Wöchnerinnen ergeben hatte. 


Das Nächstliegende war, möglicherweise einen Unterschied in 
den betreffenden Keimen zu vermuthen. In den Lochien Fiebern- 
der Keime, die auch sonst als Fiebererreger bekannt sind. Den Er- 
fahrungen von Kehrer und Karewski zufolge, die eine constant 
mit den Tagen des Wochenbettes wachsende Virulenz der Lochien 
fanden, mussten dieselben durch tägliche Untersuchung nach- 
gewiesen werden können. Dies war die erste Aufgabe, welche ich 
mir stellte. 


Methode der Lochienentnahme,. 


Einwurfsfrei die Lochien des Uterus zu gewinnen, war erste 
Bedingung, und zwar in zweierlei Beziehung: 

Erstens, dass dadurch den Wöchnerinnen in keiner Weise 
geschadet werden, zweitens, dass nicht das zu untersuchende Ma- 
terial bei der Entnahme selbst noch verunreinigt werden könnte. 

Für das erste war es nöthig, die Manipulation möglichst 
einfach zu gestalten, ohne Vorbereitung und Aenderung des ge- 
wöhnlichen Verhaltens der Wöchnerinnen. Fürs zweite von allen 
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complicirten Apparaten abzusehen und das zur Lochienentnahme 
dienende Instrument direct in den Muttermund einführen zu können. 

Beide Interessen begegneten sich darin, fremde Keime aufs 
bestimmteste fernzuhalten. 

Dass die bei diesen Versuchen in Anwendung gebrachte Me- 
thode diesen Forderungen gerecht wurde, beweisen die Resultate 
derselben. 

Zur Auffangung der Lochien diente ein dickwandiges Glas- 
rohr, Durchmesser 3 mm, Lumen 1 mm, Länge 25cm, dem an 
seinem einen Ende Uterussondenkrümmung gegeben war. 

Etwa 20—25 von diesen Glasröhrchen wurden in einem Glas- 
cylinder unter Watteverschluss im Sterilisationsschranke bei 150 
bis 160° zwei Stunden lang sterilisirt und diesem das betreffende 
Röhrchen direct vor dem Gebrauche so entnommen, dass das in 
den Muttermund einzuführende Ende nicht berührt wurde. Der 
Weg durch die Scheide musste die in ihr befindlichen spaltpilz- 
haltigen Secrete vermeiden. Diese zuerst wegzuschafien, wäre ge- 
fährlich, höchst wahrscheinlich unmöglich gewesen. Von einer 
desinficirenden Ausspülung allein war nichts zu erhoffen. Die 
Scheide einer frisch Entbundenen aber wie die einer gynäkolo- 
gischen Kranken vor der Operation zu behandeln, verbot die Be- 
schaffenheit derselben, so blieb nur übrig, sie zu entfalten, so dass 
der Muttermund direct durch den geschaffenen Luftkanal zugäng- 
lich war. ' 

Die Wöchnerin wurde dazu auf einem Untersuchungstische in 
Steinschnittlage gebracht, in welcher sich mittels zweiblättrigen 
Klappenspeculums (Cusco) der Muttermund leicht stets ohne den 
geringsten Schmerz einstellen liess. Natürlich wurden nur solche 
Wöchnerinnen ohne Verletzungen des Scheideneinganges gewählt. 

So war ohne Schmerz und Gefahr der Eingang zum Uterus 
direct zugänglich, keine der Untersuchten beklagte sich jemals. 
Willig liessen sich die wenigen öfters Untersuchten die Manipu- 
lation zum zweiten Male gefallen. 

Nun wurde mit sterilisirter Watte das am Muttermunde 
haftende Secret vorsichtig abgewischt und das Röhrchen, das an 
dem Ende knopfférmig ganz glatt abgeschmolzen war, so weit es 
ohne Schwierigkeit einging, eingeführt. Mittels eines ganz kleinen 
Saugballons, am unteren Ende angesetzt, wurde das Secret in das 
Röhrchen eingesogen, dasselbe herausgezogen und sofort an beiden 
Enden zugesiegelt. 

Die Manipulation war eine äusserst einfache und hat, wie die 
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Temperaturbeobachtungen zeigen, nie Schaden gebracht. Wohl 
trat gelegentlich einmal nach Lochienentnahme Temperatursteige- 
rung auf, jedesmal aber ergab in diesen Fällen, wie wir sehen 
werden, die Untersuchung der entnommenen Lochien eine Ursache 
dafür ab, so dass der Grund dazu schon bei bez. vor der Ent- 
nahme vorhanden war, also nicht durch diese erst geschaffen 
wurde. Ein einziges Mal, und zwar das letzte Mal, als ich Secret 
entnahm, trat im Anschluss an die Untersuchung hohes Fieber 
ein, das mir des Befundes der Lochien wegen, trotzdem die Stei- 
gerung gleich danach eintrat, als nicht von den Genitalien aus- 
gehend erschien. Am anderen Tage war die ganze rechte Brust 
geröthet und infiltrirt, nachdem schon die Tage zuvor Schrunden 
an den Warzen gefunden waren. 

Die Entzündung ging in Zertheilung aus und war damit das 
Fieber verschwunden, im Abdomen und Uterus traten keinerlei 
Störungen auf. 

Die Untersuchung der Lochien wurde von mir im hiesigen 
hygienischen Institute vorgenommen. Nachdem das Siegellack ab- 
gebrochen war, wurde dem Röhrchen mit der jedesmal frisch aus- 
geglühten Platinnadel das Material direct entnommen, sofort auf 
Fleischpepton-Gelatine und Agaragar geimpft und ein mikroskopi- 
sches,- mit Methylviolett gefärbtes Präparat angefertigt. 

Von der Gelatine wurden Platten gegossen, um Zahl und Art 
der Mikroorganismen festzustellen. Ausserdem wurden, um’ die 
Culturen längere Zeit beobachten zu können und das Angehen 
etwa langsamer wachsender Keime zu ermöglichen, sowohl Stich- 
als Strichculturen im Reagenzglase angefertigt. Diese blieben, bei 
Brutwärme und bei gewöhnlicher Temperatur mehrere Monate vor 
Eintrocknung geschützt, in ständiger Beobachtung. 


Die ersten Versuche. 


Zunächst seien drei Wöchnerinnen getrennt von den anderen 
vorangestellt, bei denen die Versuchsanwendung insofern eine 
andere war, als hier vom 1.— 8. Tage täglich Lochien untersucht 
wurden. 

Da von den früheren Autoren übereinstimmend eine Steige- 
rung der Virulenz mit den Tagen des Wochenbettes festgestellt 
wurde, war zunächst ein derartiges Verfahren angezeigt. 

Gleich die ersten Untersuchungen hatten ein überraschendes 
negatives Resultat. Weder im mikroskopischen Präparate, noch 
in den verschiedenen Culturversuchen im Reagenzglase und im 
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Plattengusse zeigten sich in den Uteruslochien Mikroorganismen. 
Vom 5. Tage ab wurden gleichzeitig von derselben Wöchnerin 
ausser den reinen Lochien die der Vagina in gleicher Weise mit- 
untersucht. Schon das mikroskopische Präparat zeigte in den 
Scheidenlochien das Vorhandensein von massenhaften Keimen der 
verschiedensten Art, die dann auch bald auf Gelatine sich in zahl- 
reichen Colonien entwickelten. 

Die Curve (I) dieser Wöchnerin soll als Typus normaler 
Curven und zum Belege der Unschädlichkeit des Verfahrens bei- 
gegeben werden. Die Temperatur überschritt nie 37,4°C. 


Curve I. 
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Täglich vom 1.—8. Tage Lochienentnahme aus dem Uterus, mikro- 
skopisch und auf Gelatine keine Spaltpilze. 

Nachdem aus dem ersten Versuche nahegelegt war, dass bei 
normaler Temperatur keine Mikroorganismen in den Lochien des 
Uterus enthalten sind, war zu vermuthen, dass Temperatursteige- 
rungen der Ausdruck für das Vorhandensein vou solchen sind. 

Die beiden nächsten, ebenfalls noch mehrere Tage hinter- 
einander untersuchten Wöchnerinnen boten ungesuchte Gelegen- 
heit, das Auftreten von Spaltpilzen und die damit verbundene 
Aenderung des Normalzustandes kennen zu lernen. 

Bei der einen (Curve II) fanden sich in den ersten 5 Tagen 
bei normaler Temperatur keine Spaltpilze in den Lochien, weder 
in den Platten, noch in der Strichcultur. 

Am 6. Tage wurden im mikroskopischen Präparate über- 
raschender Weise ganz vereinzelte Kokken und Diplokokken ge- 
sehen, die nach Ablauf von 5 Tagen in Gelatine angingen. 

Am 7. Tage desgleichen; die Temperatur war aber noch 
immer normal, so dass es schien, als ob die Gegenwart der 
wenigen vorhandenen Keime ohne Einfluss auf das Befinden blieb. 
Abends aber stieg die Temperatur auf 38,7°, um anderen Tages 
auf 37,9 Morgens, 38,2 Abends herabzugehen und am dritten 
wieder zur Norm abzufallen. 
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Eine Aenderung im Wohlbefinden der Wöchnerinnen war 
nicht aufgetreten, und wäre ohne das Thermometer sicher die 
geringe Steigerung unbeachtet geblieben. 


Curve II. 
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Täglich Entnahme von Lochien aus dem Uterus. Die ersten 5 Tage 
keine Entwickelung. Mikroskopisch keine Spaltpilze. 


*) 6. und 7. Tag mikroskopisch spärliche Kokken. Entwickelung auf 
Gelatine. 


Um so bedeutungsvoller musste die feine Reaction derselben 
hervortreten, vorausgesetzt, dass sich dies constant finden würde 


Curve III. 


= 


Taglich bis 7. Tag Lochienentnahme aus dem Uterus. Die ersten 
3 Tage keine Spaltpilze. 
*) Am 4. und 5. Tage Kokken, mikroskopisch und auf Gelatine. 
Am 6. und 7. Tage keine Spaltpilze. 





Die dritte (Curve III) bis zum 7. Tage regelmässig Unter- 
suchte ergab noch weiteren beachtenswerthen Befund. 
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In den ersten 3 Tagen waren bei normaler Temperatur keine 
Keime vorhanden, weder im mikroskopischen Präparate, noch in 
den Culturen. 

Am 4. Tage zeigten sich solche zum ersten Male. Am 5. 
desgleichen. Am 6. und 7. waren wiederum keine Mikroorganis- 
men zu finden; die Temperatur fiel, nachdem sie am Abend des 
6. Tages 38,00 betragen hatte, zur Norm ab. Also vor und am 
Tage dieser so geringen Erhöhung über die Norm waren Spalt- 
pilze im Uterus. Mit Abfall derselben verschwanden sie. 

Nach diesen Versuchen, die gewissermaassen als Vorversuche 
gelten mögen, war nun die Fragestellung für die weiterhin zu 
unternehmenden folgende: 

1) Sind bei normalen Temperaturverhältnissen im Wochen- 
bette keine Spaltpilze in den Lochien des Uterus? 

2) Finden sich hier solche bei Temperaturerhohungen? 

3) Finden sich Unterschiede im Spaltpilzgehalte der Uterus- 
lochien zwischen den vorübergehenden geringeren und zwischen 
den länger anhaltenden Temperaturerhöhungen, und welche? 

Dazu war es nun nicht mehr nöthig, täglich bei denselben 
Wöchnerinnen Lochien zu entnehmen, es hätte dies von vorn- 
herein die Arbeit zu umfangreich und damit weniger gründlich 
und sicher durchführbar gestaltet. Vielmehr wurden nur möglichst 
viele Wöchnerinnen an den verschiedensten Tagen und mit den 
verschiedensten Temperaturverhältnissen untersucht, wobei auch 
auf die Trennung und Bestimmung der vorhandenen Keime nur 
in einzelnen, ganz bestimmten Fällen Rücksicht genommen werden 
konnte. 


1) Enthalten die Uteruslochien bei normalen Tempe- 
raturverhältnissen im Wochenbette Keime oder nicht? 


In dieses Kapitel fallende Wöchnerinnen wurden im Ganzen 
%7 untersucht. Von ihnen zeigten 17 als höchste Abendtempe- 
ratur 37,5°'), 10 bis zu 38,0°. Die Temperatur direct nach der 
Geburt betrug darunter 2 Mal 38,4, 1 Mal 38,2°. Dieselbe fiel 
bis zum Morgen zur Norm ab und blieb normal. 

Bei diesen 27 Wöchnerinnen wurden im Ganzen 33 Lochien- 
untersuchungen vorgenommen, 30 Mal Lochien des Uterus, 3 Mal 
theils zur Controle, theils zur Gewinnung von Material zu Thier- 
versuchen, solche der Vagina. 


1) Die Temperatur wird in axilla gemessen, das Thermometer stets 
unter Controle des Abtheilungsassistenten abgelesen. 
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In denen aus der Scheide konnten stets Kokken und Bacillen 
nachgewiesen werden, und zwar waren dieselben in solchen Mengen 
vorhanden, dass ein Blick ins Mikroskop unzählbare zeigte, die 
Gelatine nach 4—6 Tagen durchsetzt war von zahllosen Colonien. 


In denen aus dem Uterus fanden sich 27 Mal keine 
Spaltpilze, also in 90 Proc., nur 3 Mal waren solche auch bei 
Wöchnerinnen, die, wenigstens so lange sie in der Anstalt waren 
und gemessen wurden, keinerlei Temperaturerhöhung zeigten, zu 
finden. 


Bei der einen Wöchnerin war die Geburt mittels Forceps 
beendet worden; die Untersuchung am 7. Tage ergab mikro- 
skopisch spärliche Kokken, auf Gelatine und Agaragar trat in den 
reichlich ausgeführten Strichculturen Entwickelung einzelner 
Kokkencolonien auf. 

Bei der zweiten, am 6. Tage Untersuchten, zeigte das Mikro- 
skop Bacillen und Kokken, auf Gelatine und Agaragar Entwicke- 
lung von Bacillen und Streptokokken. Die Streptokokken wuchsen 
in den für sie charakteristischen punktförmigen Colonien und 
boten weder in ihrem Wachsthume, noch mikroskopisch Verschie- 
denheiten von den unten zu erwähnenden, bei kranken Wöchne- 
rinnen gefundenen. 

Bei der dritten endlich konnten mikroskopisch in den Lo- 
chien keine Spaltpilze gefunden werden; auf Gelatine und Agar- 
agar gingen jedoch vereinzelte Colonien von Kokken auf. 

Die Lochien der Scheide waren in allen drei Fällen übersät 
von Keimen der verschiedensten Art. 


Danach bewahrheitete sich die schon nach den ersten Ver- 
suchen nahegelegte Vermuthung, dass die Lochien des Uterus 
unter normalen Temperaturverhältnissen überhaupt keine 
Mikroorganismen und damit auch nicht deren fieber- 
erregende Producte enthalten. ‘ 

Es ist damit, entgegen den Kehrer’schen und Kare wski’- 
schen Resultaten, ein sicheres Charakteristikum für normale Lo- 
chien gefunden. Wenn sich nun späterhin findet, dass bei Tem- 
peraturstörungen Spaltpilze auftreten, so ist geradezu Bedingung 
für Erzielung eines normalen Wochenbettes, den Uterus vor Ein- 
wanderung von Keimen zu schützen. 

Nur drei Mal konnten Keime gefunden werden, ohne dass 
die geringste Temperaturerhöhung über die Norm eintrat. Bemer- 
kenswerth dabei ist, dass einmal so vereinzelte Keime vorhanden 
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waren, dass dieselben im mikroskopischen Präparate nicht nach- 
gewiesen werden konnten; ein zweites Mal waren nur ganz ver- 
einzelte Keime zu finden. Das dritte Mal dagegen, allerdings 
nach Forcepsoperation, waren Bacillen und Kokken in reichlicher 
Menge vorhanden; die Kokken entwickelten sich als Streptokokken 
und doch war und blieb dabei die Temperatur normal. Eine Er- 
klärung hierfür ist nicht zu geben. 

Die Lochien der Scheide waren in allen drei Fällen übersät 
von Keimen der verschiedensten Art. 

Dass diese Keime das Giftige der Lochien repräsentiren, war 
von vornherein und besonders nach den vorliegenden Unter- 
suchungen Karewski’s, die stets auf deren Nachweis Rücksicht 
nehmen, nicht zweifelhaft. Zur Gewissheit wird dies, wenn das 
Thierexperiment zeigt, dass die Lochien ohne diese Keime, also 
die des Uterus im normalen Wochenbette ihre verderbliche Wir- 
kung nicht besitzen. 

Zu diesem Zwecke wurden folgende Versuche an Thieren aus- 
geführt. 

Zu Versuchsthieren wurden wiederum Kaninchen gewählt. 
Die Uebertragung der Lochien wurde in der verschiedensten 
Weise ausgeführt. 

Subcutan nach kleinem Einschnitte in die Haut mit einer 
ausgeglühten Stahlöse unverdünnte Lochien, zugleich drei Impf- 
schnitte am rechten Ohre. Oder subcutan mit einer jedesmal bei 
160° sterilisirten Pravaz’schen Spritze. Intravenös, zum Theil 
in eine Ohrwurzelvene, zum Theil in eine freigelegte Vena ju- 
gularis. 

Wurden die Lochien mittels Spritze applicirt, so wurden sie 
erst in einem sterilisirten Uhrgläschen mit etwa 1 ccm sterilisirter 
0,6proc. Kochsalzlösung mit einem sterilisirten Pistill verrieben, 
um das Einbringen grösserer Gerinnsel, die Thrombosen und so 
unerwünschte Erkrankungen erzeugen, zu vermeiden. 

Von den den Thieren eingebrachten Lochien wurde stets auch 
ein Theil in der oben beschriebenen Weise mikroskopisch und in 
Culturen untersucht, um Sicherheit zu haben, ob keimhaltiges 
oder keimfreies Material verwendet wurde. 

Die Thiere blieben, wenn nachweisbare Veränderungen an der 
Infectionsstelle aufgetreten waren, Infiltration, Abscess, mehrere 
Wochen in Beobachtung, wenn solche nicht festgestellt werden 
konnten, wurden sie nach acht bis zehn Tagen getödtet und secirt. 

Von Temperaturmessungen der Thiere wurde abgesehen, da 
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einerseits die der Kaninchen zu unbeständig ist, um daraus sichere 
Schlüsse zu ziehen, andererseits diese Erkrankungssymptome gegen 
die anderen, wenn Infection stattgefunden, vollständig in den 
Hintergrund treten. Den sichersten Aufschluss bietet die Section. 

Mit normalen Lochien des Uterus wurden im Ganzen sub- 
cutan und intravenös drei Versuchsserien unternommen an je drei 
Thieren. 

Keines der Thiere bot je irgend welche Erkrankungserschei- 
nungen. Sie sprangen stets munter umher, frassen wie vorher 
und nahmen an Gewicht zu. Die Section ergab keinerlei Ver- 
änderungen der Organe. An der subcutanen Infectionsstelle ent- 
wickelte sich nicht einmal eine Infiltration, so dass die Einstich- 
stelle bei der Section nicht mehr kenntlich war. 

Der Controle wegen wurden von einer oben schon unter- 
suchten gesunden Wöchnerin zu gleicher Zeit Lochien aus der 
Vagina entnommen und Thiere damit in derselben Weise inficirt. 
Das subcutan inficirte Thier bekam einen grossen, spontan nach 
aussen durchbrechenden Abscess mit stinkendem Eiter. Nach 
14 Tagen wurde das Thier getödtet; dasselbe war stark abge- 
magert, hatte von der Stelle aus einen weitverbreiteten, sich vom 
rechten Oberschenkel über dem Rücken bis auf den linken Ober- 
schenkel erstreckenden Abscess. Aus dem Eiter desselben ent- 
wickelten sich auf Gelatine Spaltpilze der verschiedensten Art, 
besonders dicke, weisse Rasen von Kokken. 

Sonst fand sich nirgends eine Spur einer Erkrankung, keinerlei 
Muskelabscesse, Magen prall vollgefressen, an den inneren Or- 
ganen, Milz, Nieren u. s. w., keine Veränderung. 

Nach diesem Resultate sind die normalen Lochien folgender- 
maassen zu charakterisiren: 

Die Lochien des Uterus stellen unter normalen 
Verhältnissen ein spaltpilzfreies, indifferentes 
Wundsecret dar. 

Die Beimischung von Mikroorganismen erfolgt in 
der Scheide durch die dort stets befindlichen ver- 
schiedenen Keime. Diese wandeln die Lochien in 
giftiges Material um. 


2) Finden sich Mikroorganismen in den Lochien des 
Uterus bei Störung und Erkrankung? 


Betrachten wir zunächst einmal die Ergebnisse der Unter- 
suchungen bei solchen Wöchnerinnen, die geringere, vorüber- 
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gehende Temperaturerhöhungen über 38,00 zeigten, bei den so- 
genannten leichten Störungen. 

Bei 20 Wöchnerinnen wurden 23 Mal Uteruslochien, 3 Mal 
solche aus der Vagina untersucht. Bei den letzteren wurden 
wiederum stets Kokken und Bacillen in Menge gefunden. 

In Uteruslochien der 20 Wöchnerinnen waren 
15 Mal Spaltpilze vorhanden, 5 Mal keine. 

Die Art der Keime wurde nicht festgestellt. Meist handelte 
es sich um Kokken, die auf Gelatine in dichten, weissen Rasen 
wuchsen, die Gelatine nicht verflüssigten. Einige Male waren die 
Gelatine rasch verflüssigende Bacillen vorhanden. Einmal gingen 
dicke, graugelbe, nicht verflüssigende Rasen von kurzen, dicken 
Bacillen auf. Unterschiede im klinischen Verlauf bei den ver- 
schiedenen Arten waren nicht zu beobachten. Zwei Mal gingen 
Streptokokken auf. 

Von den 5 Fällen, bei denen bei Temperaturerhöhungen keine 
Keime in den Uteruslochien gefunden wurden, die also scheinbar 
eine Abweichung von der Norm ergaben, sind von vornherein 2 
auszuschalten, da sich hier als Ursache der Temperaturerhöhung 
Brustinfiltration im Anschlusse an Schrunden nachweisen liess. 
Bei einer dritten handelte es sich um eine Wöchnerin, die kreissend 
gegen Ende der Geburt ins Haus gekommen war und alsbald, 
ohne innerlich berührt worden zu sein, niederkam. Ein Blick 


Curve IV. 





*) Lochienentnahme aus dem Uterus: mikroskopisch keine Keime, auf 
Agaragar keine Entwickelung. 

Lochienentnahme aus der Vagina: mikroskopisch massenhaft Kokken; 

auf Agaragar: Entwickelung von orangegelben Colonien (Kokken), 
Staphylococcus pyogenes aureus. 


auf die obenstehende Curve (IV) zeigt nun ein von den übrigen 


Curven bei Störungen wesentlich abweichendes Bild. Während 
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sich sonst entweder eine einmalige Steigerung zu beliebiger Höhe 
findet, oder eine mehrtägige so, dass die Abendexacerbation nur 
einige Zehntelgrade über die Morgenremission beträgt, sehen wir hier 
auffallend tiefe Morgenremissionen, so dass die Curve das bekanute 
Bild des sogenannten Eiterfiebers darstellt. Bei dieser Untersuchung 
nun fanden sich in den Uteruslochien keine Mikroorganismen. 

In den gleichzeitig untersuchten Vaginallochien wurden da- 
gegen Staphylococcus pyogenes aureus gefunden. Dass es sich 
um Staphylococcus pyogenes aureus handelt, wurde nicht nur aus 
der charakteristischen orangegelben Cultur geschlossen. Es wurde 
von der Reincultur einem Kaninchen unter die Haut gebracht; 
es bekam an der Stelle einen taubeneigrossen Abscess, aus dessen 
Eiter wieder Staphylococcus pyogenes aureus gezüchtet wurde. 

Es ist demnach dieser Fall in dreifacher Beziehung von 
Wichtigkeit. 

Einmal, dass bei einer Wöchnerin, bei der die Gelegenheit 
zu einer Infection von aussen fehlte, ein specifisch pathogener 
Keim, der sich sonst bei keiner anderen der vielen in der Anstalt 
befindlichen und zugleich untersuchten Wöchnerinnen fand, vor- 
handen war. 

Sodann, dass derselbe sich bei einem von den anderen Curven 
völlig verschiedenen Temperaturbilde zeigte, sich also auch im 
klinischen Bilde zu erkennen gab. 

Drittens endlich, dass Fieber bestand, trotzdem die Uterus- 
lochien keimfrei waren, dieser specifische Keim also von der 
Scheide aus schon Reaction verursachte. Hochst bemerkenswerth 
ist dabei noch, dass sich in der Krankengeschichte als Ursache 
des Fiebers ein Ulcus puerperale verzeichnet findet, mit dessen 
Reinigung das Fieber abfiel. 

Bei zwei Wochnerinnen mit Störung wurden, nachdem die erst- 
malige Untersuchung bei bezw. vor der Fiebersteigerung Keime 
nachweisen liess, nach Abfall des Fiebers abermals Proben ent- 
nommen, um nun zu erforschen, ob nach Abfall des Fiebers auch 
die normalen Verhältnisse im Uterus zurückgekehrt seien. 

Diese ergaben nunmehr keine Spaltpilze; daraus dürfte ge- 
schlossen werden, dass mit der Entfernung der Keime die 
Temperaturstörung verschwindet. 

Damit stimmen auch die einmaligen Untersuchungen bei 
zwei Wöchnerinnen, die nach Abfall des Fiebers unternommen 
wurden. Derartige Fälle ergaben Keimfreiheit der Lochien zwei 
resp. drei Tage nach der Temperaturerhöhung. 
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Die 5 negativen Resultate klären sich also nun so auf, dass 
2 Mal die Ursache des Fiebers in einer Infection der Brust, aus- 
gehend von Schrunden, bestand, 1 Mal Staphylococcus pyogenes 
aureus bei Ulcus puerperale nachgewiesen werden konnte und 
zwei Mal die Untersuchung nach Abfall der Temperatur, also nach 
Entfernung der Keime vorgenommen wurde. 

In welcher Weise die Natur diese Entfernung der Keime be- 
sorgt, zeigt folgende Beobachtung. 

In normalen Verhältnissen waren die Lochien stets spärlich, 
oft konnte nur ganz wenig in das Röhrchen eingesogen werden. 
Dieselben boten auch in späteren Tagen das Ansehen von im 
Wasser aufgeschwemmtem Blutgerinnsel dar. Waren Spaltpilze in 
den Lochien, so zeigten die Lochien sich in Qualität und Quan- 
tität von denen der normalen Wöchnerinnen verschieden, so dass 
nach einiger Uebung schon makroskopisch mit annähernder Sicher- 
heit die Gegenwart von Keimen aus der Natur der Lochien ver- 
muthet werden konnte. 

Bei Fieber konnte das ganze Röhrchen vollgesaugt werden, 
mehrmals sogar 2 Mal, wo es zur Vornahme von Thierexperimenten 
wiinschenswerth war. Die Lochien waren dann ganz dünnflüssig, 
rein eitrig. 

Drei Wöchnerinnen boten Gelegenheit, der sogenannten Spät- 
infection näher zu treten (Curve V). Die eine wurde am 5., eine 
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*) Lochienentnahme aus dem Uterus, mikroskopisch keine Keime. 
‘Auf Agaragar: Entwickelung von Kokken und Streptokokken. 


andere am 7., die dritte am 8. Tage untersucht. Alle drei hatten 
bis zum 9. Tage normale Temperatur, trotzdem wurden bei allen 
Keime in den Uteruslochien gefunden. 

29° 
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Am 9. Tage, an welchem dieselben zum ersten Male auf- 
standen, bekamen alle drei Temperaturerhöhung, 33,6, 39,4, 39,5°. 
Hier war also das Wochenbett trotz dieser Keime normal ge- 
blieben, so lange die Wöchnerinnen die ruhige Bettlage inne- 
hielten. Das Aufstehen erst verursachte eine Wirkung dieser Keime. 

Ob dasselbe durch eine Lageveränderung des Uterus vielleicht 
eine Stauung der Lochien verursachte, oder ob durch die Körper- 
bewegung die Resorption begünstigt war, ist dahingestellt. Die 
Thatsache, dass nicht selten beim erstmaligen Aufstehen Fieber 
Abends sich zeigt, ist eine alte, längst bekannte. 

Um nun zu untersuchen, ob sich bei wirklich Erkrankten 
mit hohem, länger bestehendem Fieber weitere Unterschiede in 
den Lochien finden liessen, wurden auch die Uteruslochien der 
in dem Sommer zur Beobachtung kommenden 5 erkrankten Wöch- 
nerinnen untersucht. Bei diesen wurden ausnahmslos Keime in 
den Uteruslochien festgestellt, und zwar bei allen der specifisch 
pathogene Wundinfectionskeim: Streptococcus pyo- 
genes. 

Wie aus beigegebenem Curvenbeispiel (VI) ersichtlich, unter- 
scheidet sich diese Gruppe wesentlich von der vorigen, gestörten. 


Curve VI. 





*) Am 5. Tage Lochienentnahme aus dem Uterus, mikroskopisch 
zahlreiche kleine Kokken. Impfresultat: Streptokokken. 
Thierversuch. Infection ins Ohr: Infiltration. Subcutan: Abscess, aus 
dem wiederum Streptokokken gezüchtet wurden. 


Es zeigten sich ausgesprochene, zum Theil heftige subjective 
Erkrankungssymptome, bei zweien darunter grosse, parametritische 
Exsudate, an denen die Betreffenden lange Zeit behandelt wurden. 
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Was nun endlich die Selbstinfectionsfälle betrifft, so lieferte 
ja schon der oben erwähnte Fall, wo bei einer nicht Untersuchten 
Staphylococcus pyogenes aureus gefunden wurde, dazu einen 
Beitrag, indem er zeigte, dass pathogene Keime in der That ohne 
Untersuchung von Seiten eines Arztes oder einer Hebamme vor- 
kommen können. Es war nun auch wichtig, zu untersuchen, ob 
auch Selbstinfection insofern eintreten kann, dass bei den be- 
treffenden Wöchnerinnen Keime in den Uteruslochien vorkommen, 
ohne dass bei der Geburt die Möglichkeit einer directen Einführung 
durch Touchiren, intrauterine Eingriffe u. s. w. gegeben war. 
Zwei Wöchnerinnen, die ohne innere Untersuchung niedergekommen 
waren, boten Gelegenheit dazu, da sie mehrere Tage Temperatur 
über 38,0° zeigten. Bei Beiden fanden sich in den reichlichen 
Uteruslochien Keime massenhaft. Wie und wann dieselben in 
den Uterus gelangt waren, ob bei der Geburt oder erst im 
Wochenbette, dafür boten die Fälle keine Anhaltspunkte. 


Kaltenbach!) sagt in seinem Vortrage hierüber, dass das 
Eindringen von Keimen aus der Scheide in den Uterus bei der 
Geburt auf verschiedene Weise denkbar sei. Einmal bilde sich 
neben oder hinter dem vorliegenden Theile ein zusammenhängen- 
der Flüssigkeitsspiegel, innerhalb dessen also eine freie Bewegung 
der Pilze möglich sei. Sodann könne am Schlusse einer Wehe 
oder einer stärkeren Action der Bauchpresse eine Aspiration des 
Secretes stattfinden. Endlich könne die Fäulniss auch entlang des 
vorliegenden Kindestheiles bei abgestorbener Frucht fortschreiten. 


Weitere Thierversuche. 


Dass nun die keimhaltigen Uteruslochien bei fieberhaftem 
Wochenbette sich beim Thierexperiment anders verhalten müssen, 
als die keimlosen bei normalem, lag auf der Hand; hatten doch 
die Controlversuche mit keimhaltigen Vaginallochien bestimmte 
Anhaltspunkte dafür gegeben. 

Der Vollständigkeit wegen wurden jedoch auch hierüber In- 
fectionsversuche an Thieren angestellt. Mit Uteruslochien beim 
gestörten Wochenbette wurden im Ganzen 4 Versuchsreihen an 
Thieren angestellt; auch hier wurden mehrfach Controlversuche 
mit Vaginallochien ausgeführt. 


1) a. a. O. 8. 2166. 
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Von der nicht untersuchten Wöchnerin (Curve IV), bei der, wie 
oben erwähnt, trotz des Fiebers keine Spaltpilze vorhanden waren, in 
deren Lochien der Vagina sich aber Staphylococcus pyogenes aureus 
fand, wurden einem Kaninchen in die Vena jugularis 1 ccm in 
physiologischer Kochsalzlösung vertheilte Uteruslochien, einem 
anderen in gleicher Weise solche aus der Vagina eingespritzt. 

Letzteres war in den ersten Tagen still, traurig, nach vier 
Tagen jedoch war es von gesunden nicht verschieden. 

Nach acht Tagen wurden beide getödtet. 


Bei dem mit Uteruslochien behandelten fand sich nirgends 
eine Spur von Veränderung, bei dem mit Vaginallochien behan- 
delten in beiden Unterlappen der Lunge käsige Infiltration, sonst 
ebenfalls nirgends etwas. 


Ferner wurden zwei Thiere mit Lochien des Uterus und der 
Vagina von einer Wöchnerin behandelt, die bei der Lochien- 
entnahme am fünften Tage noch keine Temperaturerhöhung zeigte ; 
erst drei Tage später, am zehnten Tage, bekam sie nach dem 
Aufstehen, nachdem sie Tags vorher 38,2° hatte, 39,5°. 


Die mikroskopische Untersuchung der Uteruslochien ergab 
nur ganz spärliche Diplokokken, die nur nach langem, genauesten 
Durchsuchen mehrerer Präparate nachgewiesen werden konnten. 
Auf Gelatine und Agaragar gingen ebenfalls einige Keime auf. 


Das Thier, das also 1 ccm dieser Lochien in die Vena ju- 
galis injicirt erhielt, bot nie Zeichen einer Erkrankung; bei der 
acht Tage später vorgenommenen Section des getödteten Thieres 
ergab sich nirgends eine Veränderung, die Operationswunde war 
per primam verheilt. Trotzdem hier sicher eine Infection mit 
Keimen intravenös stattgefunden hatte, blieb doch das Thier ge- 
sund. 

Nachgewiesenermaassen waren jedoch in dem Material, das 
zur Impfung diente, ausserordentlich wenig, vielleicht auch ab- 
geschwächte Keime, so dass der Thierkörper ohne Schaden die- 
selben ertragen konnte. 


Das andere Thier, mit Vaginallochien derselben Wöchnerin 
behandelt, war in den ersten Tagen still, frass nichts. Nach fünf 
Tagen war es wieder munter. 


Die Section ergab hier, wie oben, käsige Herde in beiden 
Unterlappen. Auf der rechten Hinterseite des Halses mehrere 
bis haselnussgrosse Abscesse. Die anderen Organe ohne Ver- 
änderung. 
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Mit Uteruslochien von einer anderen fiebernden Wöchnerin 
(5. Tag), in denen zahlreiche Kokken nachgewiesen wurden, 
wurden zwei Thiere inficirt, und zwar subcutan und mit je drei 
Impfschnitten am rechten Ohre. 

Diese Impfschnitte zeigten drei Tage lang entzündliche Infil- 
tration, heilten dann jedoch völlig ab. 

An den rechten Oberschenkeln entwickelten sich weiche klein- 
hühnereigrosse Abscesse, die nicht aufbrachen. Die Thiere blieben 
am Leben. 

Von einer ebenfalls leicht fiebernden Wöchnerin endlich, in 
deren Uteruslochien Kokken und Bacillen in Menge waren, wurde 
ein Kaninchen mit 1 ccm derselben, in Kochsalzlösung vertheilt, 
in die Vena jugularis inficirt. 

Die Spitze der Canüle war durch die Gefässwand hindurch 
in das paravasculäre Bindegewebe ausgestochen worden. Gleich 
nach der Operation fand sich eine fluctuirende Schwellung, die 
sich nicht verdrängen liess; hier entwickelte sich ein grosser, weit 
auf die Brust herab sich erstreckender Abscess mit stinkendem 
Eiter. Nach 8 Tagen wurde das Thier getödtet, an den inneren 
Organen keinerlei Veränderung. 

Mit streptokokkenhaltigen Uteruslochien von zwei kranken 
Wöchnerinnen wurden zwei Versuchsreihen angestellt. 

Von der einen wurden einem Kaninchen drei Impfschnitte am 
rechten Ohre gemacht, ein anderes erhielt eine Spritze voll am 
rechten Oberschenkel subcutan. Hier entwickelte sich ein Abscess, 
aus dessen Eiter nach Tödtung des Thieres wieder Streptokokken 
gezüchtet wurden. 

An den inneren Organen fanden sich keine Veränderungen. 

Das andere bekam an den Impfschnitten eine fünfzigpfennig- 
stückgrosse entzündliche Infiltration, die jedoch nach 8 Tagen 
verschwunden war; Allgemeininfection zeigte sich auch hier nicht. 

Von der anderen Wöchnerin wurden zwei Thiere ebenso in- 
ficirt mit gleichem Resultate. 

Das subcutan inficirte, bei dem sich ebenfalls ein Abscess 
entwickelt hatte, war, 8 Tage nach Infection getödtet, hoch- 
trächtig; die Jungen konnten lebend aus dem Uterus entnommen 
werden. Mehrere Culturversuche mit mütterlichem und fötalem 
Blute und mit Placentarstücken auf Streptokokken fielen alle ne- 
gativ aus, auch waren sonst nirgends Veränderungen; also war 
auch diese Infection eine locale geblieben. 
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Diese Thierversuche zeigen demnach, dass sich der Charakter 
der Uteruslochien gemäss dem Auftreten von Spaltpilzen in den- 
selben ändert. Und zwar entspricht die Virulenz beim Thier- 
versuche genau den klinischen Erscheinungen. Lochien einer 
Wöchnerin mit ganz geringem Fieber, die nur spärliche Keime 
enthalten, konnten ohne nachweisbaren Schaden einverleibt werden. 
Lochien von Wöchnerinnen, die mehrere Tage constant Tempe- 
raturerhöhungen zeigten, die zahlreiche, verschiedene Keime ent- 
hielten, verursachten zwar vorübergehende, aber doch pathologisch 
nachweisbare Veränderungen, Infection. Lochien endlich von 
kranken Wöchnerinnen, die Streptokokken enthielten, verursachten 
Infection, Abscesse, in dessen Eiter wiederum der pathogene Keim 
nachgewiesen wurde. 


Das Gesammtergebniss dieser Untersuchungen ist demnach: 
1) Die Lochien des Uterus enthalten unter normalen Verhält- 
nissen keine Spaltpilze. 

2) Die Lochien der Vagina enthalten unter normalen Verhält- 
nissen zahllose Keime der verschiedensten Art. 

3) Die Lochien des Uterus können in beliebiger Art und Menge 
dem Thierkörper ohne Reaction einverleibt werden. 

4) Die Lochien der Vagina sind im Stande, Infection bei 
Thieren, Abscesse hervorzurufen. 


5) Das Vorhandensein von Keimen irgendwelcher Art im puer- 
peralen Uterus verursacht in der Regel Temperatur- 
erhohung. 

6) Nach Abfall dieser Temperaturerhöhung sind die Lochien 
des Uterus wiederum keimfrei. 

7) Die Entfernung dieser Keime erfolgt durch vermehrte Ab- 

- sonderung und Ausscheidung von Eiterzellen. 

8) Auch schon vor der Temperaturerhöhung finden sich Keime 
im Uterus. Es muss also einerseits eine-gewisse Incuba-. 
tionszeit angenommen werden. Andererseits bedarf es 
besonderer Anlässe, z. B. Aufstehen, um erst die ge- 
wissermaassen schlummernde Schädlichkeit zum Ausdruck 
zu bringen. 

9) Die keimhaltigen Uteruslochien bei Fieber rufen bei Thieren 
Infectionserscheinungen hervor. 

10) Nur wenn dieselben ganz vereinzelte Keime enthalten, wobei 
die klinische Störung ebenfalls ganz gering ist, vermögen 
sie dem Thiere keinen Schaden beizufügen. 
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11) Die Vagina kann auch, ohne dass innere Untersuchung 
erfolgt ist, pathogene Keime enthalten (Selbstinfection). 

12) Die Uteruslochien kranker Wöchnerinnen enthalten stets 
Keime, und zwar wurden ausnahmslos Streptokokkus pyo- 
genes gefunden. 

13) Die Einwanderung der Keime in den Uterus kann auch 
von selbst stattfinden, also ohne Untersuchung, Opera- 
tion u. s. w. (Selbstinfection). 


Die Nutzanwendung dieser Ergebnisse für die Praxis liegt 
auf der Hand. Es fordern dieselben das strenge Fernhalten jed- 
weder Keime aus dem Uterus. Sie stimmen mit den Ergebnissen 
der Deductionen Kaltenbach’s völlig überein, indem sie die 
Scheidendesinfection bei der Geburt in viel strengerem Maasse 
verlangen, als dies bisher betont wurde. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, dem Director des hygie- 
nischen Institutes, Herrn Prof. Hofmann, für die liebenswürdige 
Aufnahme und vielseitige Anregung bei Ausführung dieser Unter- 
suchungen an dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank zu erstatten. 
Die Mittel zu dieser Arbeit wurden von meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Prof. Zweifel, aus der Dr. Neumann-Stiftung des 
Trier’schen Institutes bewilligt. 
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Verhandlungen der gynäkologischen Section der 
60. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wiesbaden. September 1887. 


Berichtet 
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Leipzig. 





1. Sitzung: Dienstag, den 20. September, 8 Uhr Vormittags. 


Vorsitzender: Ahlfeld (Marburg). 
Schriftführer: Buntz, Hempel, Wehmer (Wiesbaden). 


I. Bumm (Würzburg): Ueber gonorrhoische Misch- 
infectionen beim Weibe. 

Bei verschiedenen Erkrankungen beobachtet man das gleich- 
zeitige Eindringen zweier differenter Bacterien, z. B. kann sich 
an eine Pneumonie eine Tuberkulose, eine Gangrän anschliessen. 
Aehnlich sind Mischinfectionen bei Scharlach häufig. Dieselben 
finden sich auch bei der Gonorrhoe, und zwar zunächst an der 
Bartholini’schen Drüse. Dieselbe kann abscediren durch 
eingedrungene Streptokokken, oder es entsteht durch Zutritt von 
Fäulnisskeimen eine Zersetzung des Drüseninhaltes. Die Harn- 
röhre kann pyogene Keime aufnehmen, die zu Abscessen in ihrer. 
Wand führen. Daneben besteht Gonorrhoe. In der Blase wird 
durch gonorrhoische Mikroben nie eine Cystitis hervorgerufen ; 
dieselbe ist stets bedingt durch Mischinfection. Bei Bestehen der 
Harnröhrenentzündung gelangen leicht neben den gonorrhoischen 
noch andere Mikroorganismen in die Blase, welche das Epithel 
der Schleimhaut entzünden. — Die zuweilen bei Gonorrhoe vor- 
kommenden Parametritiden beruhen ebenfalls auf Mischinfec- 
tion, da die Mikroben der Gonorrhoe niemals ins Bindegewebe 
eindringen. Solche Entzündungen des Beckenbindegewebes gehen 
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aus von Erosionen am Muttermunde, und ihre Erreger sind pyo- 
gene Mikroorganismen. Ueber den Mutterhals hinaus nach oben 
ist das Vorkommen anderer als gonorrhoischer Mikroorganismen 
sparlicher. Nur mit Tuberkelbacillen scheint eine Mischinfection 
in den Tuben möglich zu sein. Vortragender überträgt das Vor- 
kommen von Hodentuberkulose beim Manne nach Gonorrhoe auch 
auf das Weib, bei dem sich in den Tuben nach gonorrhoischer 
Infection Tuberkulose entwickeln kann. Endlich sind die Ge- 
lenksentzündungen im Verlaufe der Gonorrhoe auf eine Misch- 
infection zurückzuführen. Die Entzündung des Gelenkes ist nicht 
durch die Gonokokken, sondern durch pyogene Mikroorganismen 
bedingt. 


II. Kroner (Breslau): Ueber die Beziehungen der 
Gonorrhoe zu den Generationsvorgängen. 


Vortragender hat über das Früh- und Spätwochenbett von 
97 Müttern, deren Kinder zum grossen Theile an specifischer 
Gonorrhoe litten, genauere Nachforschungen angestellt und bessere 
Ergebnisse betrefis des Verlaufes des Wochenbettes ermittelt als 
andere, weswegen er davor warnt, zuviel von Erkrankungen auf 
Kosten der Gonorrhoe zu setzen. Eine genaue Diagnose der letz- 
teren ist nur möglich durch die bacteriologische Untersuchung 
des Wochenflusses oder einer specifischen Blennorrhoe des Kindes. 
Weiter glaubt Vortragender nach seinen Erfahrungen gegenüber 
denen anderer Beobachter, dass Gonorrhoe häufig zur Fehlgeburt 
führe, und bezweifelt endlich die auf Gonorrhoe des Weibes be- 
ruhende Sterilität. Er fordert zur genaueren Feststellung der 
Ursache einer Sterilität die Spermauntersuchung des Mannes. 


Der Vortrag ist vollständig abgedruckt in diesem Archive, 
Bd. XXXI, S. 252. 


Besprechung. 

Kugelmann (Hannover) fragt, ob die Entzündung der Bar- 
tholini’schen Drüse stets durch Gonorrhoe bedingt ist, was 
Bumm verneint. Kugelmann glaubt nach seinen Erfahrungen, 
dass Gonorrhoe selten zu Parametritis führe. Er empfiehlt Opium 
vom Mastdarme aus bei frischen Beckenzellgewebsentzündungen, 
wodurch er zuweilen den acuten Process aufgehoben hat. 


Kaltenbach (Halle) befürwortet die Lehre von der Misch- 
infection bei puerperalen Processen. Die Prognose dabei ist 
schwierig zu stellen. Er glaubt und hält es klinisch für sicher, 
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dass Gonorrhoe und Parametritis im Wochenbette zusammen- 
hängen, ohne zur Zeit sichere Beweise anführen zu können. Die 
Gonokokken sind nicht die Kfankheitserreger dabei, sondern be- 
reiten nur den Boden für Eiterungserreger vor. Ophthalmoblen- 
norrhoea neonatorum und Parametritis findet man in der Privat- 
praxis nicht selten. 


Sänger (Leipzig) hat immer den klinischen Standpunkt be- 
treffs der Gonorrhoediagnose vertreten und bleibt auch jetzt noch 
bei seinen früher ausgesprochenen Ansichten. Die Bacteriologie 
hat auf diesem Gebiete in letzter Zeit wenig Fortschritte gemacht, 
der echte Gonokokkus ist immer noch nicht leicht nachzuweisen. 
Dass Parametritis durch Gonokokken hervorgerufen wird, glaubt 
er nicht, aber ihr Vorhandensein ist nicht gleichgültig, da sie 
eine andere Infection vorbereiten können. Das von Kroner zu- 
sammengestellte Material spricht gegen ihn, jedoch ist ‘das Ma- 
terial Sänger’s ein rein pathologisches, während Kroner auch 
nicht pathologische Fälle mitzählt. Er berichtet über einen 
neuen Fall von gonorrhoischer Erkrankung im Spätwochenbette. 
Eine IIlgebärende litt im Wochenbette an iibelriechendem Aus- 
flusse; nach vier Wochen traten reichliche Blutungen ein, die 
eine Ausschabung nöthig machten. 14 Tage nach derselben, also 
unmöglich als Folge der Ausschabung, bekam die Wöchnerin ein 
Exsudat. — Fehlgeburt tritt häufig bei frischer Infection in der 
Schwangerschaft ein. Sterilität, besonders die Fälle von „ein 
Kind Sterilität“ beruhen jedenfalls häufig auf Gonorrhoe. 


Laaser (Memel) hält die spitzen Condylome für den sicher- 
sten Beweis der Gonorrhoe und erzählt, dass eine Frau trotz 
frischer Trippererkrankung concipirte. 


Cohn (Berlin) berichtet über neuere Impfversuche von 
Winter (Berlin), welcher in 50 Fällen mit pathogenen Mikro- 
organismen ohne Erfolg geimpft hat. 


Il. Sänger: Neuere (bezw. englische) Methoden 
der Perineorrhaphie und Spaltung des Septum recto- 
vaginale und Lappenbildung. 


Ausgehend von den drei üblichen Methoden der Perineo- 
plastik, der Anfrischung, Lappenbildung und der Combination 
beider hält Redner die Anfrischung für die in Deutschland ge- 
bräuchlichste Operationsmethode, während in England die Lappen- 
bildung eingeführt ist. Er selbst hat in letzter Zeit, angeregt 
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durch einen dänischen Arzt, Dr. Heiberg aus Kopenhagen, 
welcher ihm eine von Lawson Tait angewandte Methode an der 
Lebenden zeigte, in 17 Fällen nach dieser operirt. Die Methode 
ist anzuwenden bei unvollständigem und vollständigem Dammrisse, 
sowie als Schlussact der Prolapsoperation in Gestalt einer Episio- 
perineorrhaphie. Der Erfinder der Methode ist jedenfalls nicht 
Lawson Tait. 1862 machte der dänische Arzt Stein den Vor- 
schlag, ohne Wegnahme von Gewebe durch Spaltung des Septum 
recto-vaginale eine Wundfläche zu schaffen zur blutigen Naht. 
1870 hat Voss sen. in Christiania eine ähnliche, aber verwickel- 
tere Operation vorgeschlagen. A. N. Simpson hat ähnlich ope- 
rirt und wurde sein Verfahren von Hart und Barbour be- 
schrieben. Von ihnen wird John Duncan angeführt, welcher 
die Spaltung des Septum recto-vaginale als Grundlage für die 
Dammoperation vorgeschlagen hat. Fritsch hat jüngst die Spal- 
tung des Septum, zwar ohne eigentliche Lappenbildung, unab- 
hängig von anderen empfohlen. Lawson Tait operirte früher 
auf andere, sehr complicirte und schwer verständliche Weise, wie 
dies Zweifel und Walcher erwähnen. Die neuere von Law- 
son Tait geübte Methode besteht darin, dass bei unvollständigem 
Dammriss das Septum recto-vaginale mit einer spitzen Kniescheere 
in querer Richtung 3 bis 4cm breit gespalten wird. Von den 
Endpunkten des Querschnittes werden zwei zu diesem recht- 
winkelige Seitenschnitte bis zur Labionymphalgrenze angelegt. 
(Form der Schnitte i_|.) Der Vaginallappen wird nach oben 
etwas abpräparirt, so dass eine etwa viereckige Wundfläche ent- 
steht. Dieselbe wird in querer Richtung mittels gestielter Nadel 
(Peaslee) und Silberdraht vereinigt. Ein- und Ausstichstelle 
der Nadel sollen sich genau an der Grenze von Wundfläche und 
Haut befinden. Oberflächliche Suturen — die Lawson Tait 
ganz weglässt — werden mit Silkwormgut angelegt. Nachbehand- 
lung mit Jodoform. Am siebenten Tage werden die oberfläch- 
lichen, am 14. Tage die tiefen Nähte entfernt. 

Bei vollständigem veraltetem Dammrisse wird der obere 
Lappen auf obige Art gebildet, darauf ein unterer durch Ver- 
längerung der seitlichen Schnitte nach hinten, nach diesem 
Schema |—|. Die Vereinigung geschieht auf die angegebene Art. 
Alle Nähte werden von der Dammseite gelegt, man braucht weder 
Scheiden- noch Mastdarmnähte. 

Bei höheren Graden von Vorfall der Scheide ist die Methode, 
wie sie bei unvollständigem Dammrisse beschrieben wurde, eben- 
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falls anwendbar. Wenn nöthig wird zunächst die Amputatio 
colli uteri, bez. die Emmet’sche Operation, darauf die vordere 
und die hintere Kolporrhaphie (letztere ohne Einbeziehung des 
Dammes) gemacht und dann der Damm wie oben gebildet, nur 
so, dass durch Verlängerung der seitlichen Schnitte nach oben 
der Introitus vaginae enger und der Damm dadurch fester ge- 
macht wird. 

Vortragender erläutert die Dammoperation an einem auf- 
gespännten Spirituspräparat und an Papierphantomen und Abbil- 
dungen. 

Er empfiehlt dieselbe als einfach, leicht und schnell ausführ- 
bar und hält sie für einen bedeutenden Fortschritt der Perineo- 
plastik. Seine Erfolge sind vorzüglich und ermunternd, er operirte 
7 Mal bei vollständigem Risse, 7 Mal bei verschiedenen Graden 
von Scheiden- und Scheiden -Gebärmuttervorfall, 3 Mal bei voll- 
ständigem Dammrisse und erzielte stets gute Heilung. 

Der Vortrag erscheint bald ausführlich in der Sammlung kli- 
nischer Vorträge von R. v. Volkmann. 


IV. Cohn: Ueber die primären und definitiven 
Resultate der Prolapsoperationen. 

Während die Methoden der Operation für Deutschland als 
abgeschlossen anzusehen sind, treten zur Zeit andere Fragen in 
den Vordergrund, und zwar: Welche ist die beste Methode der 
Naht, und was wird aus den Operirten? Vortragender sucht die 
Fragen an der Hand des Materiales der Berliner Frauenklinik zu 
beantworten, aus welcher er 88 Fälle zusammengestellt hat, wozu 
noch 17 Fälle aus der Schröder’schen Privatpraxis kommen. 
Diese Fälle wurden in der Zeit von August 1882 bis Februar 1887 
operirt. Als Nahtmethode wurde die fortlaufende Catgutnaht ver- 
wendet und damit bei 123 Kolporrhaphien 97 vollkommen lineäre 
Heilungen erzielt. 24 heilten mit kleineren, nicht wesentlichen 
Defecten, 2 heilten nicht. Aus diesen Ergebnissen ist der Nutzen 
der fortlaufenden Naht, die einfach zu machen ist, ersichtlich 
und dringend zu empfehlen. Das Chromsäure-Catgut eignet sich 
wegen seiner Härte weniger als das Juniperus-Glycerin-Catgut. 

Was die Heilung der Prolapse angeht, so heilten: 
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Ein Todesfall trat infolge von Nephritis und Herzfehler, der 
zweite infolge hochgradiger Entkräftung ein. Vortragender sah 
später 60 Fälle wieder, davon sind 47 gut geheilt entlassen, 
13 rückfällig geworden, endgültig geheilt also 34 (57 Proc.). Die 
Zahl der Rückfälle beträgt 23, welche mit Ausnahme von 5 Fällen 
innerhalb des ersten Monates eintraten. Von 13 Fällen aus der 
Privatpraxis ist nur einer rückfällig geworden. 


Im Verlaufe des Vortrages besprach Cohn die Operations- 
weise und gab vielfache Winke betreffs genauer Anlegung der 
fortlaufenden Naht, Zum Schlusse empfahl er frühes Operiren 
und fortlaufende Catgutnaht. 


(Der Vortrag erscheint in der Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie.) 


V. Frank (Köln): Ueber Prolapsoperationen. 


Frank übt seit 1881 eine von allen Anderen abweichende 
Methode, deren Princip darin besteht, die Scheide so fest wie 
möglich mit ihrer Umgebung zu verbinden. Anfangs machte 
Frank dicht vor dem Anus einen hufeisenförmigen Schnitt, löste 
die hintere Scheidenwand von der Unterlage ab, so dass der 
Mastdarm frei in der Wundhöhle lag. Dann schnitt er ein Stück 
von der Scheidenwand heraus und vereinigte die Wunde so, dass 
er zunächst durch versenkte Catgutnähte das Bindegewebe um 
Scheide und Mastdarm zusammenzog und dann erst die Scheide 
vernahte. Der Damm wurde auf die gewöhnliche Art mit Silber- 
nähten vereinigt. Seit Ende 1881 hat Frank kein Gewebe mehr 
aus der Scheide herausgeschnitten. Die abgetrenute Scheiden- 
wand wurde durch Catgutnähte der Länge nach zusammengefasst, 
so dass sie einen kammartigen dicken Wulst in das Lumen der 
Scheide hinein bildete. Die Vereinigung des die Scheide und 
den Mastdarm umgebenden Gewebes geschieht wie oben be- 
schrieben. Der dicke Wulst schrumpft mit der Zeit. Vortragen- 
der ist sehr zufrieden mit den Erfolgen seiner Methode. 


Nach einer Pause folgte die Besprechung der letzten drei 
Vorträge. 


Hegar (Freiburg) wendet sich zunächst gegen den Sanger’ - 
schen Vortrag. Die plastischen Operationen sind in England 
nicht sehr beliebt, deshalb sah man sich nach neuen Methoden 
um. Die früheren waren mangelhaft, ihre schlechten Erfolge 
lagen an ungenügender Ausführung der Anfrischung und genauer 
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Naht. Die Tait’sche Operation erscheine ihm bedenklich, zumal 
bei vollkommenen Dammrissen. Die Lappen sind nichts mehr 
werth, sie schweben überhaupt etwas in der Luft. Bei Prolaps 
hat die Methode sicher keine Bedeutung, da nur der unterste 
Theil des Dammes bez. des Septum recto-vaginale verstärkt wird. 
Bei einfachen Dammrissen mag die Methode gut sein, bei voll- 
ständigen will er sein Urtheil noch zurückhalten. Dass keine 
Fisteln entstehen könnten, scheint ihm zweifelhaft. Die Naht- 
anlegung nur vom Damme aus ist eher günstig zur Entstehung 
von Fisteln. 


Ueber den Vortrag von Cohn äussert er sich dahin, dass es 
ihn überraschte, wie wenig Prolapsoperationen an der Berliner 
Klinik gemacht würden, es scheint also das rechte Vertrauen zu 
der Operation noch nicht im Publikum Wurzel gefasst zu haben. 
Er hat in Freiburg die Ringe fast abgeschafft und zählt schon 
bis 800 Operationen. Bei den mangelhaften Erfolgen ist die Ur- 
sache weder in antiseptischen Berieselungen, noch im zu starken 
Zusammenschnüren des Gewebes zu suchen. Man muss nur vor- 
sichtig bei der Nahtanlegung sein, die Nähte parallel dem Wund- 
rande und halbtief legen. Versenkte Catgutnähte sind nicht noth- 
wendig, obwohl er deren Werth nicht leugnet, da er sie zeitweilig 
bei kleinen Fehlern selbst anlegt. Seide als Nahtmaterial hat 
nicht so schlechte Erfolge, am besten ist Silberdraht, obwohl er 
etwas belästigt. Vom alleinigen Gebrauche des Catgut hat er 
keine Erfahrungen. Zehn Tage lang den Stuhlgang aufzuhalten, 
hält er für grausam und überflüssig, man kann auch bei voll- 
ständigem Risse am dritten bis vierten Tage ein Abführmittel 
nehmen lassen. Seine eigenen Erfolge sind viel besser als die 
Berliner, jetzt sogar ausgezeichnet, und es gehört zu einer Selten-: 
heit, wenn ein Fall nicht heilt. 


Kaltenbach bemerkt zu den Vorträgen von Sänger und 
Cohn, dass die Tait’sche Operation nur eine Dammoperation 
ist, bei Prolaps müssen andere Operationen gemacht werden. 
Dass kein Gewebe fortgenommen wird, ist ebenfalls nur für den 
Damm vortheilhaft. Jedenfalls verdient die von Sänger gezeigte 
Operation in Deutschland weiter erprobt zu werden. 


Betreffs der Naht bei Prolapsoperationen legt er keinen be- 
sonderen Werth auf das Material zur Naht, er hat sowohl mit 
Seide, als mit Draht und Catgut gute Erfolge gehabt, hat auch 
von der fortlaufenden Naht gute Dienste gesehen, nur verwirft er 
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das Chromsäurecatgut, weil es zu starr ist und verschieden resor- 
birt wird. 


Mermann (Mannheim): Dass Hegar so gute Heilungen 
erzielt, liegt daran, dass er sehr früh operirt. Sänger führt 
als günstiges Moment der englischen Operation an, dass sie 
keinen Substanzverlust mit sich brachte. Bei Vorfällen der 
Scheide ist aber häufig ein Ueberschuss von Substanz vor- 
handen, dann muss tief und breit angefrischt werden. Die 
von Fritsch vor einigen Jahren angegebene „Resection der 
Vaginalwand“ ist rasch auszuführen und ganz brauchbar. Die 
Beurtheilung der schliesslichen Erfolge der Prolapsoperationen 
richtet sich auch danach, ob die vordere oder hintere Kolpor- 
rhaphie gemacht wurde. Sehr schlechte Erfolge geben die Fälle, 
in denen die vordere Wand und Blase primär prolabirt sind, be- 
sonders diejenigen, bei welchen die Blase ballonartig hervorgewölbt 
gefunden wird. 


Veit (Berlin): Die sonst nicht sehr bekannte englische Me- 
thode der Dammplastik ist einer von Wilms angewandten sehr 
ähnlich, die er schon in Baden-Baden erwähnt hat. Freund’s 
Methode wurde auch erst verstanden, als derselbe sie dort erlau- 
terte. Durch Sänger’s Erläuterung ist die Operation heute ver- 
standen worden. Wilms machte den ersten Schnitt mit dem 
Messer, sonst war seine Methode gleich der von Lawson Tait. 
Die Erfolge waren gut, nur der Mastdarm klaffte zuweilen,’ auch 
fehlten nicht Scheiden-Mastdarmfisteln. Hegar’s Angriff auf 
Berlin ist nicht stichhaltig, er kann feststellen, dass das Ver- 
trauen zur Prolapsoperation wächst. Wie man anfrischt, näht, 
nachbehandelt, ist gleichgültig, nur muss die Behandlung eine 
antiseptische sein. Er bevorzugt das Juniperusöl-Catgut und die 
fortlaufende Naht, zu der auch Olshausen neuerdings über- 
gegangen ist. Seine Erfolge sind gut. 

Fehling (Basel) fragt Cohn, was er unter die Rückfälle 
zusammenfasst, ob die Ursache in der zu schweren Gebärmutter, 
in Erschlaffung der Bandapparate oder in mangelhaftem Scheiden- 
verschluss gelegen hat. Die drei Ursachen des Vorfalles müssen 
dabei berücksichtigt werden. Mit der fortlaufenden Naht bei 
Vorfall hat er schlechtere Erfolge. 

Cohn sieht die Ursache der geringen Zahl von Prolaps- 
operationen an der Berliner Klinik nicht darin, dass man kein 


Vertrauen dazu hat, sondern dass in Berlin in zu vielen Poli- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hit. 3. | 30 
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kliniken das grosse Material sich zersplittert. Er empfiehlt die 
fortlaufende Catgutnaht, weil sie bequem und sicher sich erwiesen 
hat. Der lange zurückgehaltene Stuhl machte den Kranken keine 
Beschwerden, und auch waren die spät gereichten Abführmittel 
sicher wirkend. 


Fehling wendet ein, dass er nicht die Zeit gefunden hat, 
betreffs der Rückfälle nach der genauen Ursache zu forschen. Er 
hat von zehn vollständigen Gebärmuttervorfällen sechs Rückfälle 
gesehen und befürwortet gerade für solche Fälle, die Einnähung 
der Gebärmutter an die Bauchwand zu versuchen. 


Sänger vertheidigt in seinem Schlussworte die englische 
Methode, in der ein guter Kern liege, nur muss sie streng asep- 
tisch gemacht und die Wunde gut vereinigt werden. Nur bei un- 
genügender Antisepsis würden Mastdarm-, Scheidenfisteln ent- 
stehen können. Ob Wilms so operirt hat, bezweifelt er; dass sich 
zu jener Zeit Fisteln bildeten, ist bei der mangelnden Antisepsis 
erklärlich. Gegen Hegar wendet er ein, dass er kein Gewicht legt 
auf die schnelle, beziehentlich hastige Ausführung der Operation. 
Selbst wenn dieselbe misslingen sollte, gehen doch die Lappen 
nicht verloren. Die Combination der Tait’schen Operation mit 
der Kolporrhaphia posterior giebt einen festen massigen Damm, 
da von letzterem kein Gewebe entfernt wird. Bei Vorfällen wird 
die Perineorrhaphie nur als Schlussoperation gemacht. Betreffs 
des Nuhtmateriales bei Prolapsoperationen ist er mit Catgut nicht 
zufrieden gewesen, wogegen er mit Silkworm nie Misserfolge sah. 
Dasselbe ist das allerbeste Nahtmaterial, reizt nicht und man 
kann mit ihm bei guter Assistenz ebenso schnell operiren als mit 
Catgut. 


Nach dem Schlussworte sprechen noch: 


v. Ott (Petersburg), welcher anstatt Catgut versenkte Seiden- 
nähte ohne Nachtheil gelegt hat; 


Ziegenspeck (München), welcher behauptet, dass bei der 
Tait’schen Operation die normal anatomisch zusammengehörigen 
Theile des Danımes nicht genau vereinigt würden. Man müsse 
durch senkrechten Schnitt die Narbe ausschneiden, hätte dann 
annähernd die Verhältnisse bei frischem Risse und könne so bei 
der Vereinigung der Wunde den anatomischen Verhältnissen Rech- 
nung tragen; 

v. Herff: Bei der fortlaufenden Naht tritt häufig eine Rand- 
nekrose des Wundrandes ein, welche die primäre Heilung hindert; 
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Meinert (Dresden) hat in 15 Fällen mit der Lawson 
Tait’schen Operation 14 primäre Heilungen zu verzeichnen. 


VI. Mensinga (Flensburg): Ueber Stillungsnoth und 
ihre Heilung. 

Ausgehend von der Thatsache, dass die Kindernährmittel. 
förmlich aus der Erde wachsen, und dass heutzutage kaum 50 Proc. 
der Mütter mehr stillen können, sucht er nachzuweisen, welches 
die Ursachen der Stillungsnoth sind und in welcher Weise die- 
selben beseitigt werden könnten. Die Ursachen theilt er ein in 

I. allgemein pathologische: 
a) allgemeine Schwäche, chronische Erkrankungen, 
b) acute Krankheiten, frühe Conception; 
II. centrale oder psychische; 
III. lokale (Entwickelungsmangel der Brust, Krankheiten 
derselben). 

In der weiteren Ausführung bespricht Vortragender nur den 
letzten dieser Punkte, und verweist Referent auf die in Heu- 
ser’s Verlag erschienene Arbeit: „Zur Verschönerung und zum 
Schutze des weiblichen Körpers u. s. w.“ von Dr. C..Hasse. 


Vil. Ahlfeld: Ist das Fruchtwasser ein Nahrungs- 
mittel für die Frucht? 

Preyer nennt das Fruchtwasser ein Nahrungsmittel für die 
Frucht. Diese Behauptung ist wahr, wenn man nachweisen kann: 
1) ob die Frucht regelmässig Fruchtwasser einnimmt; 2) ob 
Fruchtwasser im Darme resorbirt wird, und 3) ob nährende Be- 
standtheile im Fruchtwasser enthalten sind. 

Dass die Frucht häufige und regelmässige Schluckbewegungen 
macht, wird bewiesen durch die Menge von Vernix caseosa und 
Wollhaaren, die sich im Meconium befinden. (Vortragender zeigt 
kleine Glasplatten mit stark verdünntem, aufgetrocknetem Meco- 
nium, worin man die grosse Menge Wollhaare sehen kann.) 

-Für die Resorption spricht die Thatsache, dass sich trotz des 
vielen Schluckens von Wasser nicht viel davon im Darme findet. 

Den Nährgehalt des Fruchtwassers hat Redner schon in einer 
früheren Arbeit betont („Berichte und Arbeiten.‘ Giessen. 1. 
S. 24). 

In 20 Proben von rein aufgefangenem Fruchtwasser fand sich 


stets Eiweiss, 2 Mal nur Spuren, 7 Mal über 25 und bis zu 
30* 
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50 Vol.-Proc. Die Einwendungen Fehling’s und Wiener’s 
bestimmten ihn, die Untersuchungen von neuem anzustellen, und 
er nahm dazu 19 neue Proben, welche er der Versammlung zeigt. 
Nach Zusatz von ein bis zwei Tropfen Essigsäure wurde das 
Fruchtwasser gekocht und dann Salpetersäure zugegossen. In 
jeder Probe zeigte sich Eiweiss. Bisher giebt es noch nicht quan- 
titative Untersuchungen des Fruchtwassers, Redner glaubt aber, 
dass die Bestimmung der Niederschläge geniige, um den Nach- 
weis zu führen, dass das Fruchtwasser so viel Eiweiss enthalte, 
dass man dasselbe für ein Nährmittel der Frucht ansehen kann 
in Anbetracht der grossen Mengen, welche der fötale Darm auf- 
nehme. Nun fragt sich, ob die Schluckbewegungen der Frucht 
nachzuweisen sind. Saugbewegungen macht die Frucht jedenfalls, 
denn abgesehen, dass das eben geborene Kind dieselben macht, 
findet man auch nicht selten an den Fingern des Neugeborenen 
Schwellungen, welche auf intrauterines Saugen zurückzuführen 
sind. Redner hat kurze, rythmische Zuckungen der Frucht, die 
periodisch am Tage wiederkehrten, beobachtet und dieselben als 
vermuthliche Schluckbewegungen gedeutet. Auch Reubold in 
Würzburg hat in einem Falle dieselben nachweisen können. 
Neuere Beobachtungen und Untersuchungen haben Vortragenden 
einen Schritt weiter gebracht; er hat diese Bewegungen graphisch 
dargestellt. Er setzte einen mittelgrossen Trichter auf den Bauch 
der Schwangeren in die Gegend des Rückens des Kindes und ver- 
band ersteren durch einen Gummischlauch mit einem Marey’- 
schen Tambour. 


Die erhaltenen Curven, welche Redner vormacht, geben 
zweierlei Bewegungen wieder, die einen sind kurze Steigerungen, 
welche in einer Minute ziemlich regelmässig 20 bis 30 Mal wieder- 
kehren und einige Minuten lang zu beobachten sind, um dann 
für eine längere Zeit aufzuhören. Die anderen Bewegungen sind 
rhythmisch und wiederholen sich in einer Minute 50 bis 70 Mal. 
Die Vermuthung, dass dies Saugbewegungen seien, kam Vor- 
tragenden, als er bei schlafenden Neugeborenen, wenn sie am 
Finger saugten, ungefähr gleich schnelle rhythmische Bewegungen 
beobachtete. Die Untersuchungen müssen fortgesetzt werden, 
jedenfalls bedürfen gerade diese Bewegungen eingehender Prüfung 
nach ihrem Wesen und nach ihren Ursachen. 
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2. Sitzung: 3 Uhr Nachmittags. 
Vorsitzender: Hegar. 


Besprechung des Vortrages von Ahlfeld. 

Fehling ist der Ansicht, dass zwar ein Verschlucken von 
Fruchtwasser häufig vorkommt, aber Nahrung ist es nicht für den 
Fotus. Er hat 60 neue Fruchtwasserbestimmungen betrefls Ei- 
weissgehalt gemacht und fand neue Schwankungen von 0,05 bis 
0,25 Proc. Die Frucht müsste jedenfalls, wenn sie lediglich vom 
Eiweiss des Fruchtwassers genährt würde, ungeheure Mengen des- 
selben verschlucken. 

Mermann hat auch die von Ahlfeld gekennzeichneten 
rhythmischen Bewegungen beobachtet, welche zugleich stossende 
waren. Schon Pajot machte gleiche Beobachtungen. Ob es 
Schluckbewegungen seien, ist ihm zweifelhaft, da dieselben zu stark 
sind, und dann ist es fraglich, ob dieselben gerade am Rücken 
des Kindes so deutlich gehört werden könnten. 

v. Ott bemerkt, dass immer betont würde, der Fötus be- 
komme zu wenig Eiweiss durch das Fruchtwasser. Auch durch 
Aufnahme von Wasser, Salzen u. s. w. nehme derselbe an Gewicht 
zu. Das Eiweiss wird wahrscheinlich anders assimilirt. Das Zu- 
treten von Wasser zur Frucht ist noch nicht genügend erklärt. 
Der Zu- und Abfluss des Blutes ist regulirt, das abfliessende Blut 
ist wasserreicher als das zufliessende. Redner ist ein Anhänger 
der Fruchtwassertheorie, die er sich begreiflicher denkt. 


Meinert wünscht das Verhältniss der Wollhaare im Frucht- 
wasser genauer zu bestimmen, um daraus die Mengen des ein- 
genommenen Fruchtwassers zu berechnen; er stimmt sonst den 
Ansichten Ahlfeld’s bei. 

Fehling wendet noch gegen Ahlfeld ein, wie es denn mit 
der Ernährung der Föten aussähe, welche keine Schluckbewegun- 
gen machen könnten? Weiterhin spricht gegen die Fruchtwasser- 
ernährung, dass zur fötalen Zeit die peptische Kraft des Magens 
noch nicht vorhanden ist. 


Ahlfeld beharrt bei seinen Ansichten, er hat auch im 
Fruchtwasser die Haare gezählt, und es müssen jedenfalls grossc 
Mengen Fruchtwasser vom Kinde aufgenommen werden. Mer- 
mann erwidert er, dass sich die Frucht in einem geschlossenen 
Wassersacke befände, in welchem sich eine Bewegung eines Theiles 
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des Kindes dem ganzen Kinde mittheilte, daher würden auch die 
Saugbewegungen am Rücken zu fühlen sein. 


Dick (Wilmenroth) spricht „Ueber krankhafte Ver- 
änderung des weiblichen Beckens (Verengerung und Nei- 
gung der Führungslinie) infolge nationaler Fussbekleidung‘‘. Be- 
richterstatter bedauert, nichts von dem Vortrage verstanden zu 
‘haben, da Redner zu leise und undeutlich sprach, und verweist 
auf den Selbstbericht im Tageblatte der Naturforscher-Versamm- 
lung Nr. VIL. 


Skutsch (Jena): Ueber Incisionen und Blutungen 
der Cervix uteri bei Geburten. (Selbstbericht.) 


Die Fälle sind nicht ganz selten, in welchen die Indication 
zu schneller Beendigung der Geburt im Interesse der Mutter oder 
des Kindes dringend, die für Ausziehung des unzerstückelten 
Kindes nothwendige Eröffnung der Cervix aber noch nicht vor- 
handen ist. Dabei kann die Eröffnung eine normale, aber noch 
nicht weit genug fortgeschrittene, oder eine pathologisch ver- 
zögerte sein (Rigidität des Muttermundes, Conglutinatio orificii 
externi, mangelhafte Eröffnung bei krampfartigen Wehen). Wäh- 
rend die Behandlung bei den Fällen, in welchen das Hinderniss 
nur noch am Muttermunde liegt, eine einfache ist (stumpfe Er- 
weiterung, kurze Incisionen), kann eine nothwendig werdende 
schnelle Geburtsbeendigung in Fällen, in welchen auch der ober- 
halb des Orificium externum befindliche Theil des Kanales oder 
der ganze Kanal eng ist, nur durch gewaltsame Erweiterung 
erreicht werden. Dies kann durch ausgiebige Incisionen der Cer- 
vix geschehen. 

Kurze Incisionen bei Rigidität des Muttermundes werden viel- 
fach empfohlen, vor tiefen wird allgemein gewarnt wegen der da- 
mit verknüpften Gefahren: Infection, Blutung, Weiterreissen der 
Incisionen. Diese Warnungen sind sehr berechtigt, wenn noch 
ein langer Cervicalkanal vorhanden ist. Für die Fälle aber, in 
welchen schnelle Geburtsbeendigung nothwendig erscheint und 
nur noch Enge des unteren Abschnittes der Cervix (vom Ansatze 
des hinteren Scheidengewölbes an abwärts) besteht, dürften die 
Indicationen für Incisionen zum Zwecke der schnellen Beendi- 
gung, besonders auch zur Rettung des kindlichen Lebens etwas 
erweitert werden. 

Die Gefahr der Infection kann als beseitigt gelten, seit wir 
gelernt haben, Geburten aseptisch zu leiten. Die Gefahr der 
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Blutung dagegen ist wesentlich in den Fällen, in welchen der 
untere Theil der Cervix noch nicht gedehnt ist und der vor- 
liegende Theil noch keine genügende Compression auf seine Wan- 
dungen ausübt. Man kann aber durch ein einfaches Verfahren 
bei Schnitten, welche nicht weiter als bis an das Scheidengewölbe 
reichen, die Blutung sicher beherrschen. Ein Geburtsfall, bei 
welchem zu einer Zeit, zu welcher der untere Theil des Cervical- 
kanales (1'/, cm) noch nicht eröffnet war, zur Rettung des kind- 
lichen Lebens die Nothwendigkeit schneller Geburtsbeendigung 
eintrat, möge das Verfahren veranschaulichen. 


Nachdem mit Rinnenspiegel der Muttermund freigelegt war, 
wurden mit Schultze’s über die Kante abgeknickter Scheere 
sechs Incisionen gemacht, jede etwa 2 cm lang. Gleich aus der 
ersten trat starke Blutung ein. Diese wurde gestillt, indem 
die Wundflächen vernäht wurden. Knopfnähte ver- 
einigten überall an dem klaffenden Schnitt Cervical- 
mit Vaginalschleimhaut. An jedem Einschnitte wurde die 
Blutung gestillt, bevor der nächste gemacht wurde. Die Fäden 
wurden lang gelassen, um später als Zügel zu dienen. Nach 
diesen Incisionen wurde die Oeffnung weit, so dass das Kind 
mittels der Zange ausgezogen werden konnte. Nach Entfernung 
der Nachgeburt wurden zwei etwas blutende Risse, welche in 
Fortsetzung der hinteren Schnitte entstanden waren, durch Cat- 
gutnaht geschlossen. Die vorher zur Blutstillung angelegten 
Nähte wurden nach und nach entfernt und die Schnitte mit Cat- 
gut vernäht. Lebendes Kind, regelmässiges Wochenbett. 


Indem man wie im angeführten Falle verfährt, d.h. starke 
Blutung an einem Schnitte durch Umsäumung der Wundfläche 
stillt, bevor man den nächsten Schnitt macht, kann bei Ein- 
schnitten, welche bis zum Ansatze des Scheidengewölbes reichen, 
mit Sicherheit die Blutung beherrscht werden. Bis zu dieser 
Grenze die Cervix bei ungenügender Eröffnung aufzuschneiden, 
soll zum Zwecke einer nothwendigen schnellen Ge- 
burtsbeendigung erlaubt sein. 


Während bei Rigidität des Muttermundes zahlreiche kleine 
Einschnitte in den gespannten Ring vorzuziehen sind, empfiehlt 
es sich, zur Freilegung des ganzen uneröffneten unteren Cervix- 
abschnittes zunächst seitlich rechts und links, nöthigenfalls bis an 
das Scheidengewölbe, aufzuschneiden, und erst wenn diese Schnitte 
nicht genügen, nach anderen Richtungen, besonders nach hinten 
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seitlich. Nach Beendigung der Geburt sollen die vorläufigen blut- 
stillenden Nähte gelöst und die Schnitte wie frische blutende 
Cervixrisse durch die Naht geschlossen werden. Reissen Ein- 
schnitte weiter, so sollen die Risse möglichst genäht werden. Die 
langgelassenen Fäden ermöglichen rasches Freilegen des Opera- 
tionsgebietes. Sollte eine seitliche Incision weit in das Parame- 
trium weitergerissen sein und starke Blutung eintreten, so kann 
man vom Scheidengewölbe aus die Arteria uterina umstechen. In 
einem Falle erheblicher Blutung aus der rechten Cervixseite 
machte Vortragender eine solche Umstechung mit einer gewöhn- 
lichen gekrümmten Nadel. Vielleicht wäre es angemessener, 
einen kleinen Einschnitt in die Schleimhaut zu machen und dann 
mit einer stumpfen Nadel (Aneurysmanadel) die Umstechung aus- 
zuführen. 


Wichtig bei allen diesen Operationen ist das Handeln unter 
Leitung des Auges. Bei geburtshülflichen Eingriffen sollte all- 
gemeiner als bisher das Rinneuspeculum verwendet werden. 


Eine Durchsicht der Literatur ergab eine kurze Mittheilung 
über einen von A. Martin operirten Fall. Bei narbiger Stenose 
des Muttermundes bei einer Geburt wurden Einschnitte gemacht, 
die Wundränder vernäht und wegen starker Blutung die Arteria 
uterina umstochen. Endlich ist anzuführen, dass bei Discision 
der Cervix in gynäkologischen Fällen Uebernähung der Wund- 
flächen vorgenommen worden ist. 


Besprechung. 


Ahlfeld wendet sich gegen solche tiefe Incisionen, deren 
Behandlung in Kliniken, wo Hände und Instrumente genug zur 
Verfügung stehen, leichter ist als in der Privatpraxis, wo der 
Arzt solchen Zufällen allein gegenübersteht, höchstens die Heb- 
amme zur Handreichung hat. Er empfiehlt bei blutenden Cervix- 
rissen lieber die Tamponade, dieselbe hindert das Tiefertreten 
des Kopfes nicht und regt noch Wehen an. Beim Nähen soll 
lieber die Cervix in die Vulva herabgezogen werden, was leicht 
durch gleichzeitigen Druck von oben zu erreichen ist. Er selbst 
hat tiefe Einschnitte im Ganzen sehr selten nöthig gehabt. 


Fehling hat während seiner langen geburtshülflichen Thätig- 
keit viel und oft den Muttermund bez. Cervix discidirt. Wo man 
einschneiden soll, zeigt uns die Natur bei den spontanen Rissen. 
Tief zu incidiren hat er erst einmal nöthig gehabt. 
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Cohn spricht sich gegen das Nähen frischer Cervixrisse aus, 
er will die Blutung lieber durch Tamponade stillen. Die schweren 
Zerreissungen sind sehr schwer zu nähen und die Blutstillung 
dabei, zumal die Umstechung der Arteria uterina, ist mehr ein 
Glücksumstand. 


Veit hält es für unzweckmässig, Discisionen und ihre Be- 
handlung hier allgemeiner zu besprechen. Zu tiefen Incisionen, 
vor denen er warnt, muss die Indication eine sehr ernste sein 
und muss strengstens gestellt werden. Vor allem muss der obere 
Theil der Cervix erweitert sein. In einem Falle, in welchem 
nach 60stündiger Geburtsdauer die Frucht gewendet und aus- 
gezogen wurde, entstand ein Cervixriss. Redner stillte die Blu- 
tung durch Umstechung der Arteria uterina, die er ohne Spiegel, 
nur unter Leitung der Finger vornahm. Es traten trotzdem 
drei Mal Nachblutungen ein, denen die Kranke erlag. In diesem 
Falle wäre eine tiefe Incision während der Operation richtig ge- 
wesen. Der von Skutsch vorgetragene Fall überzeugt ihn nicht 
von der Nothwendigkeit der vielen tiefen Incisionen. 


Sänger macht eine beiläufige Bemerkung über Tamponade 
mit Jodoformgaze. Letztere ist ein Filter, sie saugt Blut an und 
lässt es dann durch; sie ist jedenfalls zur sicheren Tamponade 
nicht zu brauchen. Er warnt deshalb davor und empfiehlt Jodo- 
formtanningaze, noch lieber Salicylwatte, welche nach Kehrer 
in 10proc. Lösung von Aluminium aceticum getaucht und fest 
ausgedrückt wird. Man nimmt am ‘besten so behandelte lose 
Wattestückchen zur Tamponade. 


Schrader (Oppeln) ist gegen Verallgemeinerung einer In- 
cision der Cervix. Rissblutungen bluten als Quetschwunden 
weniger als die Schnittwunden. Bei der Tamponade kommt es 
vor allem darauf an, dass der erste Tampon vollkommen trocken 
ist, sonst ist dieselbe unsicher. 


Skutsch (Schlusswort): Ich möchte durehaus nicht so ver- 
standen werden, als wollte ich operativem Eingreifen ohne drin- 
gende Indication bei Geburten das Wort reden. Allein die 
Fortschritte, welche unsere Therapie in den letzten Decennien ge- 
macht hat, berechtigen uns, jetzt besonders zur Rettung des 
Kindes etwas mehr zu thun als früher. Daher glaube ich, dass 
auch Incisionen des unteren Cervixabschnittes häufiger gemacht 
werden dürfen als bisher, zumal das oben angeführte Verfahren 
die Gefahr der Blutung ausschaltet. Es kann dann vielleicht 
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auch, wenn im Interesse der Mutter schnelle Geburtsbeendigung 
nothwendig wird, manche Perforation erspart und mittels der 
Zange ein lebendes Kind entwickelt werden. Veit erwidere ich: 
der mitgetheilte Fall sollte weniger dazu dienen, ein überzeugen- 
des Beispiel für die Nothwendigkeit von Cervixincisionen zu liefern, 
als vielmehr zu einem Beispiele für die Schilderung des Ver- 
fährens. Ahlfeld gebe ich zu, dass eine gewisse Uebung zu der- 
artigen operativen Eingriffen nöthig ist, bemerke aber, dass die 
oben skizzirten Fälle nicht der Klinik, sondern der poliklinischen 
Praxis entstammen. Cohn ist gegen das Nähen von frischen 
Cervixrissen. Dasselbe empfiehlt sich auch nicht bei jedem Cer- 
vixrisse, sondern nur bei den stark blutenden. 


Fehling: Zur Laparatomie bei Peritonealtuber- 
kulose., 


Mit der zunehmenden Zuverlassigkeit der Antisepsis hat die 
Zahl der Probeincisionen sich gesteigert. Dieselben sind zur Zeit 
als diagnostisches Hülfsmittel zulässig. Vielfach ist man dabei 
aus diagnostischem Irrthum tuberkulösen Erkrankungen im Bauche 
begegnet und hat infolge des Eingriffes (Ablassen des Exsudats, 
Jodoformbestreuung der Tuberkeln u. s. w.) überraschend günstige 
Erfolge davon gesehen. Deswegen machte man wiederholt mit 
Absicht bei Peritonealtuberkulose die Laparatomie. Redner selbst 
hat drei Fälle der Erkrankung beobachtet. Im ersten Falle han- 
delte es sich um einen Tumor von Orangengrösse neben der Ge- 
bärmutter, der anfangs für eine Extrauterinschwangerschaft an- 
gesehen wurde. Bei der Operation erschien der Tumor als der 
von tuberkulösem Exsudat umgebene Blinddarm. Im zweiten Falle 
bestand Peritonitis und ein Tumor, bis zur Leber reichend. Die 
Diagnose wurde mit Wahrscheinlichkeit auf Tuberkulose gestellt. 
Bei der Operation, bei welcher Ascites wegen starker Verwach- 
sungen fehlte, wurde aus der Anwesenheit zahlreicher Tuberkel 
die Diagnose bestätigt. In beiden Fällen trat Besserung ein, im 
letzten (dritten) Heilung. Derselbe bot bei der Operation ein ab- 
gesacktes tuberkulöses Exsudat. Der Sack wurde eingenäht und 
drainirt. Bei der Tuberkulose des Peritoneum ist es nöthig, die 
primäre Form von derjenigen zu trennen, die secundär von einem 
tuberkulösen Organe des Bauches aus entstanden ist. Ein solcher 
Herd ist beim Weibe die Tube. Nach der Seltenheit der pri- 
mären Bauchfelltuberkulose bei Männern (in 40 Fällen zwei Mal) 
zu schliessen, scheint auch beim Weibe die Tuberkulose meist 
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secundär zu sein. Die Diagnose wird immer eine wahrscheinliche 
bleiben, meist wird der Tumor den Eindruck einer Ovarialcyste 
machen. Bei Scheintumoren ist auf Pseudofluctuation, sowie auf 
hereditäre Tuberkulose zu achten. Therapeutisch wird die In- 
cision zu empfehlen sein, zumal nach der merkwürdigen Erfah- 
rung, dass danach Heilungen beobachtet wurden (70 Proc.). Drai- 
nage nach der Scheide kann unter Umständen von Werth sein. 
Auch ist die Entfernung tuberkulöser Tuben angezeigt, sobald die 
Erkrankung diagnosticirt ist. Worin der Erfolg des Operirens 
liegt, ist noch nicht sicher; weder ‘das Jodoform noch ein anderes 
Antisepticum, mit dem die Bauchhöhle bestreut oder bespült 
wurde, haben die Heilung bewirkt. Es fragt sich, ob bei der 
Operation nicht mit der eindringenden Luft Antagonisten der 
Tuberkelbacillen eintreten, welche letztere beeinflussen. Sicher 
wird durch die Operation der intraabdominelle Druck herab- 
gesetzt. Es können auch Spontanheilungen vorkommen; jeden- 
falls empfiehlt es sich aber, in fraglichen Fällen die Laparatomie 
zu machen, bez. die Probeincision, da man durch sie die Diagnose 
stellen und gleichzeitig therapeutischen Nutzen haben kann. 


Besprechung. 


Frank hat zwei Fälle von Peritonealtuberkulose bei der La- 
paratomie gesehen, welche beide Besserungen zur Folge hatten. 
Er glaubt, dass es sich oft nicht um Tuberkulose handelt; die 
Knötchen allein sind nicht maassgebend, wenn nicht durch den 
Nachweis von Tuberkelbacillen die Diagnose sicher gestellt wird. 


Meinert behauptet, dass die Peritonealtuberkulose beim 
Weibe häufiger diagnosticirt wird, weil Frauen viel eher „ans 
Messer kommen‘, während die vielleicht ebenso häufige Krank- 
heit bei Männern meistens vom inneren Arzt behandelt zu werden 
pflegt. 

Sänger hat drei Fälle von Peritonealtuberkulose gesehen, 
die wahre Spiegelbilder der Fehling’schen Beobachtungen sind. 
Der erste Fall betraf ein 17jähriges Mädchen mit peritonitischem 
Exsudate, welches unter entsprechender Behandlung zurückging. 
Es blieben aber Adnextumoren, welche für Tubentuberkulose dia- 
gnosticirt sich bei der Laparatomie als Convolute von Dünndarm- 
schlingen herausstellten. Besserung. Im zweiten Falle fand er 
bei einem anscheinend kräftigen Mädchen im linken Hypogastrium 
eine cocosnussgrosse Geschwulst. Es bestand Fieber. Bei der 
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Operation fand er ebenfalls Darmconvolute. Der letzte (dritte) Fall 
war ein Scheintumor von gummielastischer Consistenz. Wegen 
Netz- und Darmverwachsungen war ein Eindringen in die Bauch- 
höhle unmöglich. Unter einem dicken Watteverbande war die 
Geschwulst nach zehn Tagen schon kleiner geworden. 


Ahlfeld und Schmitt berichten ähnliche Beobachtungen. 
Letzterer erlebte bei seinem Falle nach der Laparatomie, bei 
welcher sich kein Ascites bei disseminirter Tuberkulose des Bauch- 
felles fand, ohne Anwendung von Jodoform Heilung auf ein Jahr. 
Dann trat der Tod an Hirnhauttuberkulose ein. 


Fehling bemerkt in seinem Schlussworte, dass es sich in 
den meisten Fällen nur um eine anatomische Diagnose der Peri- 
tonealtuberkulose gehandelt hätte, da es schwierig sei, so schnell 
auch mikroskopisch die Tuberkulose zu bestätigen. Gegen Mei- 
nert hält er scine Behauptung von der grösseren Häufigkeit der 
Erkrankung beim Weibe gegenüber denen bei Männern aufrecht, 
wie es ihm auch die Durchsicht der ganzen Literatur bewiesen 
habe. 


Korn (Dresden): Weitere Erfahrungen über die Ver- 
hütungen der Ophthalmoblennorrhoe. 


Der Vortrag ist ausführlich in diesem Archive, Bd. XXXIL 
Hft. 2 veröffentlicht. 


Besprechung. 


Kaltenbach sprach über das Thema bereits in München 
bei Gelegenheit des ersten Gynäkologencongresses und hat das 
Hauptgewicht auf gründliche Desinfection der Scheide bei der 
Geburt gelegt. Die Augen des Kindes werden nur mit Wasser 
gereinigt; im Wochenbette müssen die Kinder von den Müttern 
getrennt liegen. Die guten Erfolge, welche er mit dieser Behand- 
lung in Giessen erzielte, hat er auch neuerdings in Halle. Bei 
Beginn der Geburt wird die Scheide mit einer Sublimatlösung 
(1: 3000) gereinigt und auch während der Geburt wiederholt aus- 
gespült. Er hält daran fest, dass die Augeninfection bei der Ge- 
burt vorkommt. Spätere Infectionen sind durch mangelnde Vor- 
sicht und Reinlichkeit im Wochenbette bedingt. 


Cohn spricht sich auch zu Gunsten von Scheidenausspülun- 
gen und strengster Reinlichkeit des Auges der Neugeborenen aus 
und ist gegen Einträufelungen von Höllenstein und Sublimat. 
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Das Experimentiren an der Berliner Klinik hätte nur den Zweck 
gehabt, bei Prüfung der empfoblenen Behandlungsweise ein ein- 
faches und doch sicheres Schutzverfahren ausfindig zu machen. 


Abegg (Danzig) tritt für die Höllensteineinträufelungen ein. 
Ihm ist, seit er das Credé’sche Verfahren anwendet, kein Fall 
von blennorrhoischer Infection vorgekommen. 


Baumgärtner (Baden-Baden): Ueber die Operation 
subseröser Uterusfibrome. 


Ausgehend von der Behandlung gestielter Fibrome bei der 
Laparatomie, welche leicht und einfach sei, erörtert Vortragender 
die Schwierigkeit der Operation ungestielter subseröser Ge- 
schwiilste. Bei einer Kranken, die an stetem Harndrängen litt, 
diagnosticirte er einen Tumor an der vorderen Gebärmutterwand. 
Bei der Operation zeigte sich derselbe als subserös und unbeweg- 
lich. Der Versuch, denselben zu fassen und in die Bauchwunde 
zu drängen, missglückte, ebenso die elastische Umschniirung. Es 
wurde daher die Geschwulst umschnitten und ausgeschält. Jedes 
einzelne Gefäss wurde gefasst und unterbunden und der Hohl- 
raum durch fortlaufende Catgutnaht geschlossen. Der Fall verlief 
glatt. Bei ähnlichen Vorkommnissen empfiehlt daher Redner 
dieses Verfahren; ist es nicht ausführbar, die Höhle ganz zu 
schliessen, muss nach der Scheide drainirt werden. Weitere Be- 
merkungen macht Vortragender über die Behandlung der Bauch- 
wunde besonders bei fettreichen Bauchdecken. Dieselbe soll nicht 
mit einer Naht geschlossen werden, sondern es muss das Bauch- 
fell mit Catgut geschlossen werden, dann werden tiefe Seiden- 
nähte, die das Peritoneum nicht mitfassen, gelegt und zwischen 
ihnen ein Raum zur Drainage nach aussen frei gelassen, endlich 
werden noch oberflächliche Hautnähte angelegt. Die Drainage 
geht also von der Bauchfellnaht durch die ganze Dicke der 
Bauchwand nach aussen. Die Transsudation ist gering und die 
Wunde heilt glatt. Die Drains können schon nach einigen Tagen 
entfernt werden. 


Besprechung. 


Veit berichtet einen ähnlichen Fall, bei welchem es sich um 
einen subserösen Tumor handelte, welcher an der festen An- 
heftung des Bauchfelles an der vorderen Gebärmutterwand ent- 
standen war und die mit der vorderen Bauchwand verlöthete 
Blase hoch hinaufgezogen hatte. Auch hier wurde die Geschwulst 
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schnell ausgeschält und der Hohlraum durch tiefe Lagen fort- 
laufender Catgutnaht geschlossen. Vier gleiche Fälle sind von 
Hofmeier beschrieben, welche sämmtlich tödtlich verliefen; sein 
Fall ist genesen. Die Bauchwunde will er auch durch fortlaufende 
Catgutnaht schliessen. Die Gefahr der Hernien ist bei dieser 
Behandlung nicht grösser als sonst. 


Hegar näht die Bauchwunde auch etagenweise, zuerst mit 
fortlaufender Catgutnaht das Bauchfell, dann tiefe Seidennähte 
durch die Aponeurose, dann oberflächliche Nähte durch die Haut. 
In die Zwischenräume der letzteren legt er Gazedrains, die nach 
fünf bis sechs Tagen entfernt werden. Die Heilung und die Narbe 
ist glatt. 

Kaltenbach fragt, wie lang in Veit’s Fall der Uterus 
war. (Veit: Cervix sehr lang, Körper kurz. Die vordere Lippe 
war deutlich zu fühlen.) Es ist eine Verwechselung mit Cervix- 
myomen, wenn die Geschwulst im Bindegewebe zwischen Blase 
und Gebärmutter sich entwickelt hat, sehr leicht möglich. In den 
letzten 80 bis 100 Laparatomien hat er die Bauchwand auch 
etagenweise zusammengenäht und ist mit den Erfolgen sehr zu- 
frieden. Drainage hält er nicht für nöthig mit Ausnahme des 
unteren Wundwinkels. Derselbe wird häufig stärker gereizt wäh- 
rend der Operation, und dann können leicht vom Mons veneris 
aus, der schwer sicher zu desinficiren ist, Mikroorganismen ein- 
dringen, so dass Abscesse an dieser Stelle erklärlich werden. 

v. Herff ist für die fortlaufende Naht des Bauchfelles mit 
Catgut. Für die tiefen und oberflächlichen Nähte haben aber 
Seidenknopfnähte den Vorzug. Es käme doch bei der ausschliess- 
lichen Catgutnaht Aufplatzen der Wunde vor. 

Frank glaubt gegen Veit, dass die Operation der Fibrome 
bei heraufgezogener Blase nicht so schwierig ist. Auch hier will 
er die Abkapselungsmethode der Peritonealhöhle anwenden. 

Veit schiebt, wenn bei Catgutnaht eine Prima reunio nicht 
erreicht wird, die Schuld nicht auf das Catgut, sondern auf man- 
gelnde Antisepsis. 

v. Herff glaubt, dass nicht diese letztere, sondern eine man- 
gelnde Energie der Gewebe die erste Vereinigung hindert. 
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3. Sitzung: 21. September, Vormittags 8 Uhr. 
Vorsitzender: Kaltenbach. 


Erläuterungen von Präparaten und Apparaten: 


Frank zeigt ein durch Laparatomie entferntes Prä- 
parat einer Schwangerschaft im fünften Monate, neben 
welcher zwei Tumoren der Ovarien bestanden, welche sich mikro- 
skopisch als Sarcome ergaben. Ein Tumor lag im Douglasraume. 
Die Diagnose der doppelseitigen Ovarialgeschwulst war erst bei 
der Operation möglich. 

Cohn bespricht zwei bei der Section entfernte Präparate: 
1) eine Tuben-Zwillingsschwangerschaft. Im Frucht- 
sacke fanden sich zwei Föten von verschiedener Grösse, in der 
Gebärmutter eine Decidua; 2) eine interstitielle Schwan- 
gerschaft im rechten Tubenwinkel, bei welcher die Ver- 
schiebung des Fundus uteri besonderes Interesse beanspruchte. 

Asch (Breslau) zeigt Instrumente, welche neuerdings von 
Fritsch an der Breslauer Frauenklinik angewendet werden: 
1) die von Weinhold verbesserten Fritsch’schen Beinhalter; 
2) das von Härtel-Soltmann verbesserte Schloss der Boze- 
man-Simon’schen Spiegel (an den einzusetzenden Spiegeln 
sind federnde Spangen angebracht, die durch einfache Vorrichtung 
an den metallenen Griffen befestigt werden); 3) Polypen- 
zangen von Fritsch zum Auseinandernehmen. Die einzelnen 
Branchen werden, wie beim Forceps, gesondert eingeführt; 4) einen 
langen schmalen und stumpfen Löffel zum Einführen von 
Jodoform in die enge Scheide nach Kolporrhaphie; 5) eine von 
Fritsch mit Spitze versehene Cystenzange, mit welcher die Cyste 
zugleich angestochen und gefasst werden kann; 6) eine von 
Fritsch statt des Deschamps gebrauchte lange gebogene Pin- 
cette zur Unterbindung des Stieles; 7) einen von Weinhold 
angegebenen Spülkatheter, welcher sicher aseptisch gemacht 
werden kann; 8) einen Heftpflaster-Schnürverband zur 
Nachbehandlung der Laparatomiewunde. 


Nöggerath (Wiesbaden): Cervixrisse und Erkran- 
kungen der Gebärmutter. 

Die Emmet’sche Operation der Cervicalrisse, die in Amerika 
und England nach ihrem Bekanntwerden grosse Anerkennung und 
zahlreiche Anwendung fand, konnte sich in Frankreich und 
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Deutschland nicht so einbürgern, wird aber doch auch hier in 
vielen Fällen ohne strengere Indication gemacht, in manchen 
Fällen sogar da, wo eine chirurgische Behandlung unnöthig ist. 
Vortragender zeigt sich als entschiedener Gegner der Operation, 
da er den Cervixrissen jede pathologische Bedeutung abzusprechen 
geneigt ist. Bevor er die Beweise seiner Anschauung bringt, 
zählt er die in Fachjournalen angegebenen mannigfachen Folgen 
des Cervixrisses auf, eine Sammlung von Erkrankungen, welche 
den Genitaltractus speciell und von ihm aus den Gesammtorganis- 
mus, zumal in Bezug auf centrale und periphere Nervenerkran- 
kungen betreffen. Insgesammt sind es 26 Folgen der Laceration. 


Unter 100 von seinen beobachteten Fällen von Gebärmutter- 
erkrankungen fanden sich 50 ohne Riss, 50 mit ein- und doppel- 
seitigem Risse bis zur ‚Scheideninsertion und darüber. Die Stel- 
lung der Gebärmutter (Retroflexio, Retroversio und Senkung) ver- 
gleicht er in der ersten Tabelle bei Frauen mit und ohne Cervix- 
riss und findet ein recht unbedeutendes Uebergewicht auf Seiten 
der Cervixrisse. 


Betrefis Schwangerschaft geht aus der nächsten Tabelle her- 
vor, dass die doppelte Anzahl der Frauen ohne Einriss nach dem 
ersten Kinde steril blieb. Frauen ohne Riss hatten insgesammt 
173 Kinder, die mit Riss 185. Aborte fanden bei 12 Frauen 
ohne Riss und bei 8 mit Einriss statt. Die Maassverhältnisse der 
Länge der Uterinachse ergeben ungefähr gleiche Zahlen auf beiden 
Seiten. Erosionen und Geschwüre fanden sich auf den nicht ein- 
gerissenen Cervices 33, auf den eingerissenen 27 Mal. Auch bei 
einzelnen Fällen von starker Eversion fand sich normale Schleim- 
haut. Ferner zeigten seine Fälle von Cervixrissen viel öfter nor- 
males Gewebe, als die ohne Einrisse. Betrefis der Diagnose 
zählte er unter seinen 100 Fällen 35 verschiedene Erkrankungen; 
er fand, dass sich bei Cervixrissen weniger schwere Affectionen 
zeigten. Begünstigt durch Cervixrisse sah er nur eine Erkran- 
kung, die uncomplicirte katarrhalische Endometritis (7 : 15). 


Die Eversion der Lippen fand sich bei eingerissener Cervix 
24 Mal, in 26 Fällen war sie dabei nicht vorhanden. Die Stel- 
lung der Gebärmutter, die für die Eversion der Lippen beschul- 
digt wird, gilt Vortragendem nicht als Ursache, jedoch herrscht 
bei den Eversionen die Lage des Corpus nach vorn vor. Die erste 
Ursache des Ectropion ist die Anschwellung der Lippen, und 
zwar ist dasselbe ein- oder doppelseitig, je nachdem nur eine oder 
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beide Lippen vergrössert sind. Auch bei normaler Cervix kommt 
es zum Ectropium, und zwar bei leichter Anteversion mit gleich- 
zeitiger Senkung ersten Grades. 


Als dritten Grund der Eversion führt Vortragender den Ge- 
brauch der Sims’schen Spiegel an. Dieselbe entsteht durch 
Spannung der vorderen und hinteren Scheidenwand und wird also 
durch Anwendung des Spiegels in den meisten Fällen die ein- 
gerissene Cervix künstlich evertirt; von selbst tritt Eversion bei 
sonst normaler Beschaffenheit der Lippen niemals ein. Im Gegen- 
satze zu anderen Beobachtern stellt nun Vortragender folgendes 
Endergebniss aus seinen Untersuchungen bezw. Tabellen auf: 


1) Frauen concipiren leichter bei eingerissener als bei un- 
verletzter Cervix; erstere abortiren seltener als letztere. 

2) Die Stellung der Gebärmutter wird durch Einrisse nicht 
beeinflusst. 

3) Eine Verlängerung der Achse der Gebärmutter tritt bei 
Einrissen als Folge derselben nicht ein. 

4) Einrisse haben als solche keinen Einfluss auf Gebär- 
muttererkrankungen. 

5) Erosionen und Geschwüre sind bei verletzter und un- 
verletzter Cervix gleich ‘hiufig, auch findet sich beider- 
seits gleich häufig erkranktes Cervicalgewebe. 

6) Ectropium ist nie unmittelbare Folge der Zerreissung. 


Er wiinscht das Wort Lacerationsectropium ganz aus der Ge- 
bärmutterpathologie zu streichen. Die Complicationen, Oberflächen- 
oder Parenchymerkrankungen der Gebärmutter sind zu behandeln, 
vor allem Narbengewebe zu entfernen. Die Restitution der Form 
der Vaginalportion kann keinen Einfluss auf das Gebärorgan aus- 
üben. 


Besprechung. 


Sänger ist überrascht, dass von einem amerikanischen Col- 
legen die Verdammung einer Operation ausgesprochen wird, 
welche doch einen guten Kern hat. Er sieht die Ursache der 
Verdammung darin, dass Nöggerath die verschiedenen Grade 
der Cervixrisse zusammengeworfen und daraus ein Gesammturtheil 
gezogen hat. Redner hat vor einiger Zeit in der medicinischen 
Gesellschaft in Leipzig das Thema an der Hand seines Materiales 
und seiner operirten Fälle besprochen und verweist auf diese 


Arbeit. Es giebt eine grosse Anzahl grosser Risse mit schweren 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI. Hit. 3. 31 
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_ Folgeerscheinungen, ernsten Erkrankungen, welche durch die 
Emmet’sche Operation allein zu behandeln sind. Ausschabung 
und Aetzung bei schweren Katarrhen führt hier nicht zum Ziele. 
Die Risse ersten und zweiten Grades haben geringe Bedeutung 
und sie wird man nicht durch die Operation behandeln wollen; 
aber diejenigen dritten Grades bieten für die Emmet’sche Ope- 
ration so günstige Heilerfolge, dass er dieselbe auch weiterhin 
befürworten kann. 

Skutsch spricht sich auch zu Gunsten der Operation von 
Emmet aus. In der Klinik von Schultze sind die Erfahrun- 
gen, die man bei chronischer Endometritis und Cervixriss nach Be- 
handlung des letzteren gewonnen hat, sehr günstig. Alle vorherige 
Behandlung des Katarrhs war ohne Erfolg gewesen. Die Dia- 
gnose der Cervixrisse ist mittels Spiegel besser zu stellen, nur 
muss man sich hüten, zu lange Spiegeleinsätze zu benutzen, dann 
werden stärkere Zerrungen der klaffenden Lippen vermieden. 


Ahlfeld behauptet, dass Nöggerath im Irrthume sei, 
wenn er glaubt, die Operation sei nicht so weit verbreitet in 
Deutschland. Er glaubt, dass sie sehr vielfach gemacht wird, und 
bekennt sich selbst als Anhänger derselben. 


Hegar wird bei dem Streite sehr lebhaft an frühere Be- 
sprechungen erinnert betreffs der Folgen und Behandlung der 
Lage- und Formveränderungen der Gebärmutter. Zur Entstehung 
eines Uebels gehören meistens mehrere Bedingungen. Eine anato- 
mische Veränderung und ihre Einwirkung ist nicht immer gleich. 
Er erinnert an die anatomischen Veränderungen an den Herz- 
klappen, die recht hochgradig sein können und doch compensirt 
werden. Dasselbe findet man bei Cervixrissen, die allein nicht 
verantwortlich gemacht werden können für eine Reihe daneben 
bestehender pathologischer Veränderungen. Er ist im Allgemeinen 
auf Seiten Nöggerath’s, dessen Auseinandersetzungen er bis 
auf die Fälle anerkennt, welche Sänger hervorgehoben hat. 
Sonst reicht die Behandlung der Complicationen des Cervixrisses aus. 


Ziegenspeck spricht sich ebenfalls für Emmet aus und 
berichtet einen Fall, bei welchem es sich bei bestehendem Cervix- 
risse um wiederkehrende schwere Blutungen handelte, zumal bei 
der Periode. Die Heilung wurde schliesslich durch die Operation 
des Risses erzielt. 

Nöggerath fragt in seinem Schlussworte, ob bei den Fällen 
von Heilung die Operation oder die Einnähung des Risses das 


deutscher Naturforscher und Aerzte in Wiesbaden. Septbr. 1887. 473 


Wirksame gewesen ist. Wenn ein Katarrh dadurch heilt, so 
glaubt er, dass die Heilung nicht die Operation, sondern der Im- 
puls des Operirens, mit anderen Worten der Eingriff gewirkt hat. 
Er glaubt auch an die Fälle von Heilung, er erklärt sie nur 
anders. Wenn eine Indication zum Operiren vorhanden ist, sind 
auch Complicationen des Risses da. In vielen von ihm mikro- 
skopisch genau untersuchten ausgeschnittenen Stiicken hat er 
nichts specifisch Pathologisches gefunden. Wenn eine Eversion 
der Lippen vorhanden ist, kann sie mit Sims gut übersehen 
werden; ist keine vorhanden, ist es mit Sims schwer, die Grösse 
des Risses nachzuweisen. Ahlfeld giebt er zu, dass vielleicht 
mehr operirt wird, als er dachte; er hat aber den Zeitpunkt, zu 
welchem er mit seinem Materiale gegen die Operation Front 
machen wollte, für jetzt gewählt, weil man schon mehr Einsicht 
in die Erfolge und Misserfolge der Operation gewonnen hat, und 
weil die Geister nicht mehr so erregt sind, wie zu der Zeit, als 
die Operation hier bekannt wurde. 


Freund (Strassburg): Ueber den heutigen Stand der 
Nachgeburtsbehandlung. 

Nach vielen Arbeiten und vielen Streitigkeiten über die 
zweckmässigste Behandlung der Nachgeburtsperiode ist zur Zeit 
eine Ruhepause eingetreten. Die Credé’sche Methode hat 
mancherlei Aenderungen erfahren, so dass von ihrer ersten An- 
gabe eigentlich nur der Handgriff übriggeblieben ist. Das Reiben 
ist als überflüssig oder schädlich hingestellt worden, das schnelle 
Entfernen der Nachgeburt durch Druck ist auch verlassen. Ein 
schnelles actives Eingreifen wird nur noch bei Blutungen oder 
anderen Zufällen gestattet. Die von Kabierske-Ahlfeld- 
Dohrn empfohlene abwartende Behandlung ist in’ ihren Extremen 
auch verlassen. Man wartet auch nicht mehr so lange. Vor- 
tragender bespricht dann ausführlich, was denn eigentlich beide 
Methoden, die Unterstützung der Natur oder das Waltenlassen 
derselben leisten. Die Cred&’sche Behandlung lässt der Ab- 
lösung der Decidua zu wenig Zeit, auch kommen Eihautreten- 
tionen vor, welche bei der abwartenden Methode ausbleiben. Die 
quantitativen Bestimmungen des retroplacentaren Blutergusses sind 
werthlos, derselbe ist individuell verschieden. Stundenlanges 
Liegenlassen der Placenta in der Gebärmutter ist nicht physio- 
logisch. Zur Zeit nähert man sich mehr einer Combination beider 


Methoden und entfernt die Nachgeburt durch Unterstützung der 
81* 
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Natur, wenn die Zeichen ihrer völligen Lösung vorhanden sind. 
Für den Zeitpunkt der Entfernung müssen aber gemeinsame Ge- 
sichtspunkte aufgestellt werden und vor allem die anatomisch- 
physiologischen Bedingungen in den Vordergrund gestellt werden. 
Bisher wurde aus dem Höhersteigen des Fundus uteri, dem Hart- 
bleiben des Corpus und der Verlängerung der geborenen Nabel- 
schnur geschlossen, dass die Nachgeburt gelöst und tiefer ge- 
treten ist. Zu diesen Zeichen kommt nach dem Vortragenden 
noch eine kammartige quere Erhebung an der Gebärmutter, und 
zwar an der Grenze des zusammengezogenen Körpers derselben. 
Dann sitzt die Placenta im unteren Gebärmutterabschnitt.e. Nun 
will er aber nicht nach Credé durch Druck von oben dieselbe 
entfernen, sondern durch Druck auf den unteren Abschnitt, wobei 
das Corpus uteri sanft nach oben geschoben wird. In allen 
Fällen aber; wo es sich um eine schnelle Beendigung der Geburt 
handelt, bleibt das Credé’sche Verfahren bestehen. 


Schrader (Oppeln): Ueber die Ursache des Zurück- 
bleibens von Eihäuten, von der Placenta oder von 
Theilen derselben. 


Die allgemein übliche Eintheilung der Geburtsdauer in drei 
Perioden ist die Ursache, dass man das Zurückbleiben von Ei- 
theilen auf die Vorgänge der dritten Periode und diejenigen gegen 
Ende der zweiten zurückführt, während die Lösung des Eies doch 
mit dem Beginne der Wehen und der Eröffnung des Mutter- 
mundes beginnt. Bei erhaltenem Fruchtwasser löst sich die untere 
Eispitze kreisformig ziemlich hoch hinauf ab, selbst bis zum 
Rande der normal hochsitzenden Placenta, deren Rand zuweilen 
mit abgelöst wird. Springt die Blase an der untersten Stelle, so 
legen sich die Eihäute kleinwellig zusammen und ziehen sich mit 
dem Uterus über die Frucht zurück. In einer Reihe von Fällen 
kommt es durch Zug der noch erhaltenen Fruchtblase zu einem 
Abreissen des Chorion am unteren Rande der Placenta und springt 
die Blase erst später. Mit diesem hohen Eihautrisse ist die Ge- 
legenheit zur Retention von Eihäuten gegeben. Durch Ablösung 
und Tiefertreten der Placenta in der dritten Periode wird der 
hohe Eihautriss öfters vergrössert bis in die Zone, wo die Eihäute 
noch nicht gelöst sind. Die Eihäute reissen nun ab und bleiben 
entweder ganz oder theilweise zurück. Wenn die tiefertretende 
Placenta den hohen Eihautriss nicht vergrössert, bleibt auch nichts 
von den Eihäuten zurück, Die frühe Expression der Placenta 
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begünstigt das Weiterreissen des hohen Eihautrisses und kommt 
es deswegen dabei häufiger zu Retention, während die abwartende 
Methode dem oberen Eipole Zeit lässt, sich abzulösen, ohne dass 
die Placenta den hohen Eihautriss vergrössert. Die frühzeitige 
Sprengung der Fruchtblase vor Eintritt des hohen Blasensprunges 
verhindert mit vollkommener Sicherheit das Zurückbleiben von 
Eihäuten. Unter mehreren 40 von ihm beobachteten Geburten 
kam trotz frühen spontanen Blasensprunges nur einmal Eihaut- 
retention vor, die Eihäute waren durch die sehr lange dauernde 
Geburt unter Fieber in Zersetzung übergegangen. Vortragender 
empfiehlt den frühzeitigen künstlichen Blasensprung. Bei Erst- 
gebärenden etwa dann, wenn der untere Abschnitt der Gebärmutter 
bereits dünn und der Muttermund 3 bis 5 cm weit eröffnet ist. 


An der Hand theoretischer Erwägungen weist Vortragender 
weiterhin nach, dass mit der Grösse der Placentarstelle die von 
derselben entwickelte Kraft wächst, dass deswegen die Ansatz- 
stelle eine gewisse Grösse haben muss, um überhaupt eine Lösung 
der Placenta zu bewirken. So ist auch das Zurückbleiben der 
Placenta bei frühen Fehlgeburten nach dem Blasensprunge auf 
die Kleinheit ihrer Ansatzstelle zurückzuführen. Ebenso bleibt 
der obere Rand einer grossen Placenta haften, wenn der retro- 
placentare Bluterguss aus irgend einem Umstande nach unten 
abfliessen kann. Die Gebärmutter legt sich dann wegen jetzt ge- 
wöhnlich eintretender Blutung krampfartig um die Placenta herum 
und hält sie zurück. Die Strictur des inneren Muttermundes bei 
Placentarretention ist nicht deren Ursache, sondern ist erst durch 
Reiben und durch Ausdrückungsversuche hervorgerufen. Gelingt 
die Expression, so kommt es leicht zu Retention von einzelnen 
Placentartheilen, indem die Cotyledonen abreissen, anstatt sich 
allmälig zu lösen. Leichter findet dies Abreissen bei zarten Pla- 
centen mit reicher, tiefer Lappenbildung statt. Um dies Zurück- 
bleiben zu hindern, muss alles thunlichst vermieden werden, was 
den Abfluss des retroplacentaren Blutergusses begünstigt, während 
der obere Rand der Placenta noch haftet: so der Zug an der 
Nabelschnur beim Abnabeln, jedes Betasten der Gebärmutter in 
der ersten Zeit der dritten Periode, sowie das Ausdrücken nach 
Crede, weil bei letzterem der noch haftende untere Rand der 
Placenta von der Haftstelle weggedrängt wird, der retroplacentare 
Bluterguss abfliesst und damit die Möglichkeit der Retention ge- 
geben wird. (Originalbericht.) 


—ı 
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Besprechung der beiden Vorträge von Freund und 
Schrader. 


Abegg geht von der Thatsache aus, dass die meisten Ge- 
burten von den Hebammen allein geleitet würden, dass also auch 
diesen die Leitung der dritten Geburtsperiode anvertraut ist. Es 
muss daher ein Verfahren gefunden werden, das sich allgemein 
als günstig und praktisch herausstellt, und das ist bestimmt das 
von Cred& angegebene. Dasselbe hat bei richtiger Anwendung 
guten Erfolg, bringt der Entbundenen bald die nöthige Ruhe und 
vermeidet jeden inneren Eingriff, wodurch den Hebammen die Ge- 
fahr der Infection abgeschnitten ist. 


Fehling ist auch ein Anhänger der Credé’schen Methode, 
wenn er auch in manchen Beziehungen von ihren ersten Vorschriften 
abweicht. Vor allen Dingen hält er die Reibungen für nothwendig, 
zumal in Lehranstalten, wo sie von Hebammen und Studenten 
gelernt werden müssten, wie alle anderen Handgriffe. Es gehöre 
auch zum richtigen Reiben Uebung, und wer dieselbe sich anzu- 
eignen nicht Gelegenheit hat, wird sie in Fällen, wo er sie braucht, 
vermissen und die Reibungen falsch ausführen. Im zeitigen 
Drücken liege allerdings eine grosse Gefahr, deshalb solle man 
damit länger warten, und zwar bis sichere Zeichen der Lösuug 
der Placenta vorhanden sind. Dass immer die Decidua bei der 
Expressionsmethode zurückbleibt, bezweifelt er, zuweilen bleibt 
sie auch nach längerem Abwarten noch zurück, ebenso wie sie 
zuweilen auch nach kürzerer Zeit schon mit gelöst wird. Wo- 
durch der von Freund erwähnte Kamm entstehe, wodurch er 
anatomisch bedingt sei, ist ihm nicht verständlich. Der Hand- 
griff, welchen Schröder empfohlen, ist ihm nicht gelungen, auch 
ist er nachtheilig, da leichter Eihäute zurückbleiben können. 
Schrader solle ihm die hohe Lösung der Eihäute beweisen. Er 
hält an den Schatz’schen Anschauungen fest. Ein Abreissen 
der Eihäute am unteren Placentarrande ist pathologisch. Der Zug 
der tiefertretenden Placenta ist gering, der starke Druck bringt 
leichter ein Abreissen zu Stande. Die Vorschrift Schrader’s 
betreffs zeitiger Blasensprengung billigt er nicht, er ist ein An- 
hänger der abwartenden Methode der Blasensprengung. Springt 
die Blase sehr spät, so handelt es sich manchmal um abnorme 
Anheftungen der Eihäute und dann bleibt mehr von ihnen zurück. 


Schrader wartet 11/, Stunde, bevor er die Placenta ent- 
fernt, und hat in seiner Anstalt den Schülerinnen jedes Betasten 
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der Gebärmutter in der dritten Geburtsperiode verboten, hat sie 
auch so ausgebildet in die Praxis entlassen. Dass es sich beim 
Zurückbleiben der Eihäute um abnorme Anheftungen handelt, 
davon ist er nicht überzeugt. Er führt noch den Campe’- 
schen Fall an, in welchem sich die Blutung am unteren Rande 
der Placenta fand. 


Cohn stimmt mit Schrader überein, dass die dritte Pe- 
riode früher, als man sonst annahm, beginnt. Im Campe ’schen 
Falle handelte es sich um eine nephritische Blutung. Die Lösung 
beziehentlich die Verschiebung der Eihäute geschieht in der Se- 
rotina. Ein Abreissen der Eihäute findet bei Placenta marginata 
statt. Freund entgegnet er, dass er nicht glauben soll, er hätte 
etwas Neues gefunden. Er selbst konnte nachweisen, dass patho- 
logische Vorgänge in der dritten Geburtsperiode recht selten sind, 
die Placenta löst sich selber, nur wird ihr Austreten sehr häufig 
durch die fehlende Unterstützung der Bauchpresse aufgehalten 
oder verhindert. Aeussere Zeichen der Lösung der Placenta sind 
genügend klar, zumal wenn sich der Uterus über dieselbe zurück- 
gezogen hat und in die Höhe gestiegen ist, liegt die Nachgeburt 
im unteren Uterinsegment. Dann wird eine vorsichtig angewen- 
dete Expression derselben nie schaden. 


Kugelmann steht betrefis der Nachgeburtsbehandlung auf 
dem Standpunkte, dass er zunächst !/, Stunde zuwartet, ob die 
Placenta nicht spontan geboren wird. Ist dies nicht der Fall, 
geht er mit der Hand ein und löst dieselbe. 


Ahlfeld ist gegen jede Berührung der Gebärmutter nach 
Ausstossung des Kindes und erlaubt es weder Schülerinnen noch 
Studirenden. Das Hervorfliessen des retroplacentaren Blutergusses 
muss gehindert werden, was dadurch erreicht wird. Treten Blu- 
tungen ein, so hat das Credé’sche Verfahren volles Recht. Wenn 
nicht, so gehören zur Lösung der Placenta bezw. zur Verhütung 
von Eihautretention 1!/, bis 2 Stunden, dann tritt eine Dauer- 
contraction der Gebärmutter ein, die Fruchtanhänge sind gelöst 
und können, wenn sie in der Scheide liegen, leicht ausgedrückt 
werden. 95 Proc. der Geburten werden von Hebammen geleitet, 
die jetzigen Vorschriften für die letzteren betreffs der Nach- 
geburtsbehandlung müssen geändert werden, deun bei der üblichen 
Behandlung kommt es noch viel zu häufig zu Blutungen. Er 
selbst hat bei 1200 Geburten, die nach seinen Grundsätzen be- 
handelt sind, keine Nachblutung gesehen, welche Hülfe nöthig 
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machte. Die Hebamme soll also, wenn keine Blutungen vorhanden 
sind, den Uterus nicht berühren, 1'/, Stunde nach Geburt des 
Kindes warten und dann die Placenta exprimiren. In 80 Proc. 
aller Fälle wird keine Blutung eintreten; in 15 Proc. kommt es 
zur Blutung, dann wird die Gebärmutter massirt, bis die Blutung 
steht, und dann wieder gewartet. Ist aber die Blutung so, dass 
Massage nichts hilft (5 Proc.), so muss die Hebamme die Expres- 
sion versuchen oder zum Arzt schicken. 

Korn macht die Bemerkung, dass Credö selbst seine Vor- 
schriften modificirt hat, da er mit der Expression länger wartete. 
In Dresden ist die Behandlung derart, dass bis zur Expression 
1/, Stunde und darüber gewartet wird; Nachblutungen kommen 
nicht vor, ebenso sind Eihautretentionen selten. Zwei Stunden 
lang nach Entfernung der Nachgeburt werden die Zusammen- 
ziehungen der Gebärmutter noch controlirt. 


Ahlfeld behauptet, dass das jetzige mehr abwartende Han- 
deln vom Credé’schen ursprünglichen Verfahren ganz verschieden 
ist; man soll nicht immer beide Behandlungsweisen zusammen- 
werfen und sie noch ,,Credé’sches Verfahren‘ nennen. 

Freund berichtigt unter anderen Bemerkungen in seinem 
Schlusswort noch den Ausdruck ,,kammartige Hervorragung‘“, er 
meinte damit nicht den Contractionsring, sondern das kugelig sich 
vorwölbende untere Segment. Der von ihm vorgeschlagene Hand- 
griff kann ohne Schaden für die Frau ausgeführt werden. 


4. Sitzung: 21. September, Nachmittags. 
Vorsitzender: Abegg. 


Michelsen (Wiesbaden) zeigt ein Präparat einer Extra- 
uterinschwangerschaft. Die betreffende Frau hatte schon 
vorher zwei Mal geboren. Die schliesslich zur Operation führende 
Schwangerschaft hatte eine Dauer von 14 bis 15 Monaten. 

Der Fall ist glücklich verlaufen. Die Frau hat seitdem 
wieder geboren. 


Wyder (Berlin): Ueber Perforation oder Sectio 
caesarea. 

Die glänzenden Erfolge, welche in den letzten Jahren durch 
den Kaiserschnitt erzielt worden sind, haben demselben eine 
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grosse Anzahl von Vertheidigern gewonnen. Die jüngst von 
Crede gebrachten Zahlen sind sehr erfreulich, aber ihr Werth 
kann leicht überschätzt werden und kann andere, bisher übliche 
geburtshülfliche Operationen in ein schiefes Licht bringen. Ferner 
liegt die Gefahr nahe, dass sich leicht Aerzte zum Kaiserschnitte 
entschliessen, denen die Uebung im Operiren und die Sicherheit 
in der Antisepsis noch fehlt, und dass die Indicationen nicht 
streng genug gestellt werden. Durch alles dies kann die Opera- 
tion in Misscredit kommen. Vor allem möchte er aber dem von, 
Credé ausgesprochenen Satze entgegentreten, dass der conser- 
vative Kaiserschnitt im Princip statt der Kraniotomie des lebenden 
Kindes auszuführen ist. Redner hat zum Vergleich die Erfolge 
bei Perforation und künstlicher Frühgeburt aus dem Materiale der 
Charité zusammengestellt und erhält betreffs der Mortalität der 
Mütter bessere Ergebnisse, als die in der Kaiserschnittsstatistik 
angegebenen sind (8,4 Proc. gegen 17,5). Bei 167 Perforationen 
kamen 24 Todesfälle vor, wovon 11 nicht auf Rechnung der Per- 
foration kommen. Die Mortalität bei engem Becken war 8 Proc. 
Wochenbettserkrankungen waren selten, in zwei Fällen gab es 
Blasenscheidenfisteln. — Ferner bespricht Vortragender die Erfolge 
der künstlichen Frühgeburt, die eine hohe Mortalitätsziffer für 
die Kinder ergeben. Im Weiteren wendet er sich zu den Schwie- 
rigkeiten, zunächst den richtigen Zeitpunkt zum Kaiserschnitt fest- 
zustellen, und spricht sich gegen zu vieles und zu frühes Operiren 
aus. In Fällen, die am Ende der Schwangerschaft die absolute 
Anzeige zum Kaiserschnitte geben würden, befürwortet er den 
künstlichen Abort. Auf keinen Fall will er die Sectio caesarea 
in der Privatpraxis ausgeführt wissen, die Operation gehört in die 
Kliniken und Krankenhäuser. Ferner wird er erst ein Anhänger 
der Sectio caesarea werden, wenn der Procentsatz der Mortalität 
auf Seiten dieser Operation und der Perforation der gleiche sein 
wird. Niemals würde er aber die Operation bei Erstgebärenden 
für angezeigt halten. Jedenfalls ist jetzt der Zeitpunkt noch nicht 
gekommen, dass Cred&’s Satz allgemein angenommen werden 
könnte. 


(Die Arbeit ist vom Vortragenden ausführlicher mitgetheilt 
im Correspondenzblatte für Schweizer Aerzte 1887, Nr. 21.) 
Besprechung. 


Ahlfeld stimmt Wyder zu, dass die Sectio caesarea nur in 
Kliniken ausgeführt werden soll. Seine Erfolge in einigen 
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60 Fällen künstlicher Frühgeburt sind sehr günstig, ihm ist nur 
eine Wöchnerin gestorben. Die Perforation des lebenden Kindes 
hat er nur einmal nöthig gehabt. 

Sänger: Der Herr Vortragende habe ihn zwar nicht 
erwähnt, aber doch wohl hauptsächlich gemeint. Zu der Besorg- 
niss, dass der Kaiserschnitt missbraucht werden könne, liege ab- 
solut kein Grund vor; es sei dies weder bisher geschehen, noch 
in Zukunft zu erwarten. Es hiesse den deutschen Aerzten ein 
unverdientes Misstrauensvotum ertheilen, wollte man ihnen unter- 
schieben, sie würden den Kaiserschnitt durch zu häufige und un- 
geeignete Anwendung wieder in Verruf bringen. Es sei im Gegen- 
theil eher anzunehmen, dass die Praktiker unter den schwierigen 
Verhältnissen ihrer Thätigkeit seltener zu der ja nicht mehr so 
einfachen Operation schreiten, als es angebracht wäre. Anderer- 
seits haben an den schönen Erfolgen des verbesserten conser- 
vativen Kaiserschnittes auch eine ganze Reihe von praktischen 
Aerzten Antheil. Es sei aber natürlich und für die Sache nur 
förderlich, dass der Kaiserschnitt bei relativer Indication jetzt 
überwiegend in Kliniken ausgeführt werde. Dies solle und werde 
in der Folge auch so bleiben. Die hier erreichten Erfolge sind 
aber, wie bekannt, derart günstige, dass Redner allerdings an 
der Berechtigung der These festhalten muss, die Kraniotomie des 
lebenden Kindes sei im Princip durch den Kaiserschnitt zu 
ersetzen, jedoch nur unter den drei Bedingungen, welche er hier- 
für aufgestellt habe: Abwesenheit jeglicher puerperalen Infection, 
frühzeitige Operation, antiseptische Ausführung unter strenger 
Einhaltung einer den anerkannten Principien folgenden Technik. 
Die dergestalt, namentlich an den Kliniken von Leipzig und 
Dresden erzielten Erfolge sind so ausgezeichnete — kaum 5 Proc. 
Mortalität der Mütter —, dass sie die von dem Vortragenden an- 
geführten Procentziffern: 14,5 Proc. für die Kraniotomie — die 
Zahl 8,4 Proc. ist nicht die absolute —, 10 Proc. für die künst- 
liche Frühgeburt weit überstrahlen und dies bei Erhaltung der 
Kinder fast in allen Fällen, während Vortragender die Mortalität 
der Kinder bei künstlicher Frühgeburt enorm hoch, auf 50 Proc., 
angeben musste. Wenn man aber sämmtliche bisherigen Fälle 
von Kaiserschnitt bei relativer Indication mit den Ziffern des 
Herrn Vortragenden vergleicht, so ergiebt sich eine Mortalität 
von nur 7,ı Proc. gegen 14,5 Proc. resp. 8,4 Proc., wenn man 
diese durch Abstriche gewonnene Zahl gelten lassen will, während 
die Mortalitätszahl der Fälle von Kaiserschnitt wegen Beckenenge 


deutscher Naturforscher und Aerzte’ in Wiesbaden. Septbr. 1887.. 481 


- bei absoluter und relativer Indication mit 17,5 Proc. jene 
14,5 Proc. nur um ein Geringes überschreitet, wobei zu bedenken, 
dass alle Fälle, gerade die prognostisch im vornherein übelsten, 
mitgezählt sind. Also auch die Zahlenvergleiche fallen durchaus 
zu Gunsten des heutigen Kaiserschnittes aus. 


Sehr erstaunt ist Redner, dass der Herr Vortragende dem 
künstlichen Abortus das Wort redete: weiter kann man die Ge- 
ringschätzung des kindlichen Lebens nicht treiben. Niemand be- 
streite, dass die Kraniotomie noch immer gefahrloser sei als die 
Sectio caesarea, ganz abgesehen von der zahlenmässigen Ab- 
schätzung beider Operationen, aber der Kaiserschnitt sei idealen 
Resultaten sehr nahe und gestatte die Erhaltung des kindlichen 
Lebens, welches die Kraniotomisten zu leichten Herzens opferten. 
Es müsse als ein beklagenswerther Rückschritt bezeichnet werden, 
wenn aus bis jetzt durch kein einziges Vorkommniss gerecht- 
fertigter Besorgniss vor Missbrauch der Operation an dem Prin- 
cip, die Sectio caesarea bei relativer Indication an Stelle der 
Kraniotomie des lebenden Kindes in geeigneten Fällen, sei es in 
Kliniken, sei es in der Praxis, treten zu lassen, nicht festgehalten 
würde. (Originalbericht.) 


Korn: In Dresden ist der Kaiserschnitt bisher 23 Mal aus- 
geführt worden, 20 Mal mit Schonung der Gebärmutter, 3 Mal 
nach Porro. Die Erfolge sind sehr günstig, wie bekannt. Von 
den durch Perforation des Kindes entbundenen Frauen starb keine. 
Auch er ist dafür, einen Unterschied bei Erst- und Mehrgebären- 
den zu machen. Wenn die Conjugata vera grösser ist als 7 cm, 
so wird kein Kaiserschnitt gemacht. Ferner scheint, dass die 
Wiederholung der Schwangerschaft nach Kaiserschnitt doch seltener 
ist. Dass es aber möglich ist, zeigt ein neuerdings von ihm zum 
zweiten Male an einer Person ausgeführter Kaiserschnitt, auf 
deren Einzelheiten er, vom Thema abschweifend, näher eingeht. 
Zum Schlusse spricht er sich sowohl gegen Einleitung des künst- 
lichen Abortus, als auch gegen eine zu allgemeine Annahme der 
Sectio caesarea, zumal gegen Ausführung der Operation in der 
Privatpraxis aus. 


Winckel sen. erzählt einen Fall, in welchem die Sectio 
caesarea verweigert worden war und es doch noch möglich ge- 
wesen ist, bei einer Conjugata vera von 3!/, cm die Perforation 
und Embryotomie zu machen. 


Wyder bemerkt in seinem Schlusswort, dass er keineswegs 
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beabsichtigte, den Werth der Sectio caesarea zu schmälern, er 
wollte nur den Satz, den Credé aufgestellt hat, bekämpfen und 
die Perforation nicht ganz in den Hintergrund stellen lassen. Er 
glaubt, dass in Zukunft die Erfolge beim Kaiserschnitte noch 
besser als bisher werden können und wird dann gern die Zu- 
lässigkeit der Operation befürworten. 


Wiedow (Freiburg): Ueber Zusammenhang von Al- 
buminurie und Placentarerkrankung. 


Nach kurzem Ueberblicke über die einschlägige ältere und 
neuere Literatur schildert Redner eine Anzahl Fälle aus der Frei- 
burger Klinik, welche ein neuer Beweis für die von Fehling 
aufgestellte Lehre von dem Zusammenhange beider Erkrankungen 
sind. Die Erklärungen des Befundes in der Placenta sind ver- 
schiedene: a) entzündliche Veränderungen, b) Endpunkte von 
Blutergüssen, c) interstitielle Placentitis (materna), d) die Acker- 
mann ’sche Coagulationsnekrose. Zur Zeit lässt sich eine genaue 
Deutung des Zusammenhanges aber noch nicht geben, man kann 
anatomische und klinische Erklärungen aufstellen, jedenfalls ist 
die Frage noch nicht abgeschlossen. 


Besprechung. 

Fehling hat wieder 5 oder 6 Fälle beobachtet und bleibt 
bei seinen früheren Ansichten. Schwangerschaftsniere ist dabei 
von chronischer Nephritis zu trennen, erstere führt nicht zur 
Placentarerkrankung, während die letztere bei Schwangerschaft 
dieselbe leichter mit sich bringt. In 800 Fällen fand er 18 Mal 
Eiweiss, von diesen 18 Fällen zeigten 12 Veränderungen in der 
Placenta, 6 nicht. Die bestehende Albuminurie wird in der 
Schwangerschaft gesteigert. Die Infarcte sind Blutungen. Die 
ganze Frage von dem Zusammenhange von Albuminurie und Pla- 
centarerkrankung ist praktisch für den Arzt von grosser Wichtig- 
keit wegen der frühen Diagnose der Nephritis bei Albuminurie 
und ihrer rechtzeitigen Behandlung, da sie häufig Ursache von 
Fehl- und Frühgeburt ist. 

Kaltenbach erweitert das Thema noch dahin, dass auch 
Blutungen in die Placenta bei bestehender Nephritis häufig sind; 
ferner könnte man von einem Zusammenhange von Nierenerkran- 
kung und Erkrankung des Eies allgemein sprechen. Endlich be- 
richtet er einen Fall von tödtlicher Nachblutung in der dritten 
Geburtsperiode bei Nephritis. Es fand sich bei der Section im 
Uterus keine Thrombose. 
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Cohn lenkt die Aufmerksamkeit auf 14 Fälle von schwerer 
Nephritis ohne Eklampsie, bei welchen die Placenta meist Erkran- 
kungen zeigte. Ferner können auch bei nicht erkrankter Niere 
ähnliche Placentarbefunde vorkommen. Die Infarcte der Placenta 
lassen sich nicht auf Syphilis zurückführen. 

Wiedow (Schlusswort): Er glaubt, dass die Veränderungen 
in der Placenta nicht von einem Blutergusse herrühren, da die 
Fibrinfärbungsmethode nach Weigert keinen Erfolg hatte. 


Zum Schlusse der Sitzung zeigt Nöggerath noch eine 
Reihe von besonders in Amerika gebräuchlichen Instrumenten. 


Antwort auf die Erwiderung des Herrn Dr. Stratz. 
Von 
Prof. Lahs. 





Im ersten Hefte des XIV. Bandes der Zeitschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie, S. 286, findet sich eine an mich gerichtete 
Erwiderung von Stratz, auf die ich die folgende Antwort geben 
möchte, 

Ich hatte in meiner Abhandlung: „Erörterungen und Richtig- 
stellung einiger geburtshülflich-physiologischer Fragen‘‘ (dieses Archiv, 
Bd. XXIX, 8. 121—181) beiläufig erwähnt, dass auch die Stratz’sche 
Zeichnung eines „Gefrierschnittes durch eine Kreissende in der Er- 
öffnungsperiode‘‘ der Definition meiner Beckeneingangsstrietur nicht 
widerspräche, sondern solche deutlich erkennen lasse. Nur passte 
dazu nicht recht der Befund an der hinteren Wand, da die hier ge- 
zeichnete kammartige Erhöhung der Innenfläche des Uterus sich zu 
stark nach abwärts senkte. Ich glaubte hier einen Fehler in der 
Zeichnung zu erblicken, da jene kammartige Erhöhung deutlich bis 
zur Durchschnittsfläche der hinteren Uterinwand gezeichnet ist, hier 
aber, an dem Durchschnitt selbst, keinen Ausdruck findet, wie es 
doch nothwendig hätte der Fall sein müssen. Dieser kleine Fehler 
in der Zeichnung — ein Paar Schattenstriche batten ihn beseitigen 
können — hat mich nun allerdings übersehen lassen, dass die kamm- 
artige Erhöhung der specifischen Form der gerade dort angrenzenden 
Fruchtoberfläche entspricht und aus dieser hergeleitet werden muss. 

Ich gestehe diesen Irrthum bereitwillig ein, bemerke aber xu- 
gleich, dass derselbe keinerlei Bedeutung weder für meine Ansicht 
über die Beckeneingangsstrictur, noch für den übrigen Inhalt meiner 
Abhandlung hat. 


Marburg, den 30. October 1887. 


Leipzig. 
* Druck von A. Th. Engelhardt. 
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